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Overskrift: Ernæring og sykepleie 
Tittel: Hvordan kan sykepleier forebygge underernæring hos eldre på sykehus? 
Tema: Underernæring 
SAMMENDRAG 
Oppgavens hensikt er å finne ut hvordan sykepleier kan forebygge underernæring blant eldre 
på sykehus. Jeg har brukt litteraturstudie som metode for å løse problemstillingen. De funnene 
jeg har valgt går på hva som kan fremme ernæringsvurdering og kartlegging av ernæring, 
ulike kartleggingsverktøy, kostholdsråd og kostholdsveiledning, energi- og proteintilskudd, 
pasientinnflytelse, hvordan pleien rundt måltidene kan bedres og nasjonale og faglige 
retningslinjer fra Helsedirektoratet.  
I drøftingsdelen har jeg valgt å drøfte rundt funnene i teoridelen med forskningsfunnene fra 
litteratursøket. Jeg har valgt å bruke Dorothea Orem sine hjelpemetoder som struktur for 
kapittelet siden det kan virke som et rammeverk for sykepleieutøvelse. 
Oppgaven konkluderer med at sykepleier bør kartlegge ernæringsstatusen, lage ernæringsplan 
som er tilrettelagt hver enkelt pasient, veilede pasienten i form av ernæringsråd og 
anbefalinger, støtte og oppmuntre pasienten til å utføre følge ernæringsplan. Samtidig bør 
sykepleier ha fokus på et medvirkende ansvar for å øke kunnskaper til ufaglærte og 
medarbeidere. 
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1.0 INNLEDNING 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Helsedirektoratet (2009:10) hevder at 60 % av eldre over 70 år på medisinsk avdeling i Oslo 
er i ernæringsmessig risiko ved innleggelse og at ca. 70 % av de utskrevne pasienter fra 
sykehus har lavere vekt enn ved innkomst. Det vil si at eldre har stor risiko for å utvikle dårlig 
ernæringsstatus og kan ende med å bli underernærte under oppholdet på sykehuset. 
Sykepleierens oppgaver på en sykehusavdeling er mange og omhandler blant annet 
komplekse medisinske utfordringer. Om ernæring blir bortprioritert vet jeg ikke, men sett i lys 
av Helsedirektoratets forekomster av underernæring blant eldre på sykehus, er det utvilsomt 
ernæringsmessige utfordringer å ta tak i.  
Konsekvensene av underernæring kan være alvorlige for pasientens livskvalitet og 
almenntilstand (Sortland 2011:216-217), og kan resultere i lengre sykehusopphold, flere 
dødsfall på sykehus, pasientene trenger mer hjelp ved utskrivelse og flere dødsfall skjer etter 
utskrivelse fra sykehus (Helsedirektoratet 2009:11). Dette er et viktig tema fordi økt kunnskap 
om ernæring av syke og eldre er et helsefremmende sykepleiefokus. 
Interessen for ernæring har alltid vært der og jeg ønsker også å lære mer om dens betydning 
for kroppen under sykdom. Jeg har med denne oppgaven lyst til å øke mine kunnskaper om 
hvordan jeg som fremtidig sykepleier kan forebygge underernæring på en sykehusavdeling. 
Jeg er nysgjerrig på hvilke sykepleietiltak som faktisk forebygger underernæring og hvilke 
som lar seg utføre og fungere. Jeg ser på problemstillingen som svært relevant i forhold til 
sykepleie, med tanke på hvor mange eldre som står i fare for å utvikle underernæring på 
sykehuset. 
 
1.2 Presentasjon og presisering av problemstilling 
Oppgavens problemstilling: Hvordan kan sykepleier forebygge underernæring hos eldre på 
sykehus. 
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Jeg har valgt å ha fokus på eldre pasienter med akutt sykdom på sykehus. Det er like viktig å 
forebygge underernæring blant de med nedsatt kognitiv svikt, men jeg velger å ikke fokusere 
på de særlige utfordringene knyttet til ernæring hos pasienter med kognitiv svikt. I stedet 
ønsker jeg å fokusere på forebygging av underernæring hos eldre generelt. 
  
1.3 Definisjoner 
Eldre 
Med eldre pasienter skriver Helsedirektoratet (2009) om de som er over 70 år. Eldre kan også 
defineres med en lavere alder. Ranhoff (2008:75) i ”Geriatrisk sykepleie” betegner den eldre 
pasienten som mellom 60 til over 100 år og de gamle som over 75-års alder. De fleste av 
forskningsartiklene jeg har gått igjennom som har inkludert eldre pasienter, er pasientene over 
65 år. Derfor er jeg noe åpen i forståelsen av hvem de eldre er. 
Underernæring 
I følge Helsedirektoratets (2009) faglige retningslinjene for forebygging og behandling av 
underernæring er underernæring definert som  
”en ernæringssituasjon der mangel på ernæring, protein og /eller andre næringsstoffer 
forårsaker en målbar ugunstig effekt på kroppssammensetningen og kroppsfunksjon” 
(Helsedirektoratet.2009). 
Feilernæring er ikke det samme som underernæring. Feilernæring defineres som en tilstand 
der ett eller flere næringsstoffer mangler, som for eksempel ved ensidig kost hos eldre og 
inntaket av viktige vitaminer og/eller mineraler blir for lite i forhold til behovet (Brodtkorb. 
2008:259-260). 
Forebygging 
Forebygging brukes synonymt til forebyggende helsearbeid, som igjen er en fellesbetegnelse 
på sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid (Mæland 2005:13). Innen sykepleie vil 
dette være å forhindre helsesvikt hos utsatte personer, identifisere helsesvikt eller utsatthet for 
helsesvikt og å sette inn tiltak for å fjerne forhøyet risiko og/eller sykdom (Kristoffersen m.fl. 
2008:13-18). Mæland (2005:13) skriver at det «handler om å fremme folks helse og bidra til 
en positiv ressurs i hverdagen”. 
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1.4 Oppgavens oppbygning 
Jeg starter oppgaven med å legge frem bakgrunn og begrunnelse for valg av 
problemstillingen, fulgt av presentasjonen og avgrensningen av problemstillingen og 
forklaring av nødvendige begreper som eldre, underernæring og forebygging. Dette har sin 
hensikt å belyse problematikken og avgrense temaet.  
Under teoridelen, kapittel 2.0 legger jeg frem aktuell teori som jeg tenker er nødvendig å ha 
med for å kunne forstå viktigheten av hvorfor problemstillingen min er aktuell. Teorien vil 
også kunne være interessant å ta videre med i en drøftingsdel i 4.0. Temaene som jeg tar for 
meg i teoridelen er sykepleieteori, med vekt på Orems egenomsorgsteori, forebygging, 
ernæring og sykdom hos eldre, og underernæring.  
Etter teoridelen presenterer jeg min metodedel i kapittel 3.0. Her viser jeg hvordan jeg har 
funnet frem til litteratur og forskning ved å legge frem kildekriterier og litteratursøk som jeg 
har utført i ulike databaser. De artiklene som jeg finner relevante til oppgaven, presenterer jeg 
under kapittel 3.0.  
I kapittel 5.0 drøfter jeg ny litteratur opp mot teoridelen i en faglig diskusjon. Kapittelet er 
strukturert etter Orems hjelpemetoder og svarer på problemstillingen ved å sette funn og ellers 
nevnt og relevant teori opp mot disse. 
Til slutt oppsummerer jeg oppgaven med å vise hvordan jeg vurderer at problemstillingen 
besvares i lys av drøftingsdelen. 
Oppgaven følger skolen retningslinjer for oppgaveskriving på bachelornivå. 
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2.0 TEORI 
 
3.0 Sykepleieteori  
2.1.1 Ernæring 
Florence Nightingale (1820-1910) var en av de første sykepleieteoretikerne i moderne tid som 
sa noe om at ernæring var et kunnskapsområde for sykepleieren, da hun påstod på 1850-60 
tallet at kosthold, tilheling, sykdom og sykepleie hadde stor betydning til hverandre. 
(Sortland.2011:17). I 1859 skrev hun i ”Notes on Nursing” at det var en klar sammenheng 
mellom pasientenes dårlige ernæringsstatus og sykepleierens manglende oppmerksomhet. En 
annen sykepleieteoretiker, Virginia Henderson, var hun som først gjorde et forsøk på å 
beskrive sykepleiernes funksjoner (Glindvad og Ravn. 2004:17 og Kristoffersen 2008:34-38). 
Hun publiserte i ”International Council of Nurses” i 1955 og 1960 det hun kalte for 
sykepleiernes grunnprinsipper, og beskrev ernæringslæren som det viktigste faget i 
sykepleierutdannelsen og at sykepleiernes sentrale mål var å hjelpe pasienter med, eller 
tilrettelegge forhold slik at pasienten får i seg tilstrekkelig mat og drikke (ibid). Under det 
Dorothea Orem kaller universelle egenomsorgsbehov, kommer det frem at sykepleierens 
ansvar er å opprettholde tilstrekkelig inntak av vann og mat, slik at pasienten kan oppleve 
glede ved å drikke og spise og motvirke farer som truer liv, funksjon og velvære 
(Kristoffersen 2008:84-85). Dette viser at ernæring har vært et sentralt og tradisjonelt tema 
innenfor sykepleien helt siden sykepleiernes ansvars- og kunnskapsområder først ble 
beskrevet. 
 
2.1.2 Dorothea Orems egenomsorgsteori 
Mål og hensikt for Orems egenomsorgsteori er å sette sykepleierens særegne ansvarsområder 
i fokus og utvikle sykepleie til praktisk vitenskap. Hun mente dette var nødvendig for å 
handle på en sikker og målrettet måte (Kirkevold 2009:138). På lik linje med Henderson ser 
Orem på sykepleien som en erstatning av pasientens behov for egenomsorg når pasienten selv 
ikke er i stand til å ivareta disse og å hjelpe pasienten til å bli uavhengig i helserelaterte 
aktiviteter og selvhjulpen så sant det er mulig (Kirkevold 2009:128).   
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I følge Kirkevold (2009:129) definerer Orem egenomsorg som:  
”utførelse av aktiviteter som individer tar initiativ til og utfører på egne vegne for å 
opprettholde liv, helse og velvære”  
 
Orem deler menneskenes egenomsorgsbehov i tre deler knyttet opp mot opprettholdelse av 
helse, normal funksjon, utvikling og velvære (Kristoffersen 2008:41). Disse er: de universelle 
som er menneskenes grunnleggende behov, de utviklingsrelaterte som er knyttet til livsfaser 
og tilstander, og de helserelaterte som er for å forebygge ytterligere svikt hvis det allerede har 
oppstått en svikt i normal funksjon, helse og velvære (2008:84-85). De konkrete handlingene 
som må utføres for å møte behovene kaller Orem for de terapeutiske egenomsorgskrav. Hvis 
ikke disse blir ivaretatt av pasienten selv, vil helse, utvikling, velvære og funksjon være truet 
(2008:44) og pasienten får svikt i egenomsorgen. Orem beskriver egenomsorgssvikt som når 
kravene til egenomsorg ved for eksempel sykdom blir større enn pasientens ressurser. Dette er 
fordi pasienten ikke har kapasitet til å utføre viktige handlinger og ta nødvendige beslutninger 
(Kirkevold 2009:132).  
Her kommer sykepleieren inn i bildet og må undersøke hvilke behov pasienten har problemer 
med å dekke, for så å finne ut hvordan behovene kan ivaretas (ibid). Her er sykepleierens rolle 
å vurdere hva som bør gjøres (ibid). I tillegg til å identifisere egenomsorgssvikten, dreier 
sykepleie seg om, i følge Orem ”å øke pasientens evne til egenomsorg” og ”å overta de 
nødvendige egenomsorgsaktivitetene når pasienten og pårørende ikke klarer å gjøre det” 
(Kirkevold 2009:136).  For å gi sykepleie trenger sykepleieren spesielle egenskaper, evner, 
holdninger og kunnskaper tillært ved sykepleierutdannelsen. De praktiske evnene i 
sykepleieprosessen som Orem vektlegger hos en sykepleier er: 
 ”diagnostisering, forordning, behandling eller regulering og administrering av pleie 
innenfor situasjonen” (2009:133). 
For å dekke egenomsorgssvikten har Orem utviklet sykepleiesystemer, beskrevet som 
handlinger utført av sykeleier og pasient i en sykepleiesituasjon (2009:134). 
Sykepleiesystemene skal være med på å strukturere sykepleiesituasjoner i forhold til ulike 
roller som sykepleieren og pasienten har, sammen med hvilke hjelpemetoder som skal brukes. 
Sykepleieren tilrettelegges ut fra grad av egenomsorgssvikten (Kristoffersen 2008:87), og skal 
enten kompensere helt eller delvis for egenomsorgen til pasienten, eller være støttende eller 
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undervisende for at pasientens skal kunne oppfylle sitt terapeutiske egenomsorgskrav. 
Innenfor disse tre ulike sykepleiesystemene bruker sykepleieren Orems fem hjelpemetoder 
(Kirkevold 2009:133-134):  
 Å handle for eller gjøre noe for en annen. Denne hjelpemetoden rettes mot pasienten 
som trenger at sykepleier utfører egenomsorgshandlinger, og det er de som enten ikke 
er i stand til å utføre bevisste handlinger, de som er bevisste og kompetente men ikke 
i stand til å utføre motoriske handlinger eller de som ikke er i stand til å utføre 
handlinger uten rettledning (Kristoffersen 2008:48). 
 Å rettlede en annen. Dette kan være en god metode å bruke i situasjoner der pasienten 
må følge en behandlingsplan eller ta valg. Sykepleier veileder pasienten under 
planlegging og gjennomførelse av handlinger ved å gi råd, anbefalinger, forslag, 
instruksjoner og tilsyn. Det forutsetter i denne metoden at pasienten er motivert til å 
utføre aktuelle handlinger (Kristoffersen 2008:48-49). 
 Å støtte en annen (fysisk eller psykisk). Å sørge for fysisk eller psykisk støtte 
innebærer at sykepleieren setter seg inn i pasientens situasjon og prøver å forstå 
hvorfor det er vanskelig å nå målene. Oppgaven til sykepleier er å hjelpe pasienten til 
å fullføre en handling, ta bestemte valg og føle at han eller hun har kontroll over 
situasjonen. Verbal oppmuntring og fysisk assistanse for å trygge og motivere 
pasienten er eksempel på sykepleie i denne hjelpemetoden (Kristoffersen 2008:49).  
 Å sørge for et utviklende miljø. Å utvikle seg psykisk og fysisk fremmer også 
pasientens ansvar, deltagelse og læring. Dette fremmer igjen motivasjonen, slik at 
pasienten kan sette seg mål og ta initiativ til å utføre aktuelle handlinger på sykehuset. 
Sykepleieren tilrettelegger forholdene i miljøet ved å bruke de hjelpemetodene som er 
nevnt ovenfor og ved å vise respekt, tro på og ha tillit til pasienten (ibid). 
 Å undervise en annen, er en metode for å lære å mestre egenomsorgen etter en sykdom 
eller skade. Forutsetningen er at pasienten er motivert og interessert til å lære (ibid). 
 
10 
 
2.1 Forebyggende helsearbeid. 
Sykepleie handler blant annet om å gjøre helsefremmede og forebyggende arbeid. Det 
innebærer å forhindre helsesvikt hos utsatte personer, identifisere helsesvikt eller utsatthet for 
helsesvikt og å sette inn tiltak for å fjerne forhøyet risiko og/eller sykdom (Kristoffersen m.fl. 
2008:13-18) Forebyggende arbeid skjer på primær-, sekunder- og tertiærnivå. Felles for disse 
tre nivåene er at utgangspunktet er sykdom. Å forebygge underernæring på en 
sykehusavdeling vil komme under et primært og sekundært nivå. Det vil si å forebygge 
sykdom, som for eksempel underernæring, før den oppstår og tidlig avsløre forstadiet til 
underernæring, og risiko for sykdom/underernæring (Glundvad og Ravn 2004:89).  
Målet for forebyggende arbeid er å fjerne eller redusere risiko for sykdom, skade eller tidlig 
død og å fremme helse igjennom å styrke helsen.  Viktige komponenter er individrettet og 
medisinsk forebygging, påvirkning av individuell atferd og livsstil, tilstrekkelig 
helseopplysninger, helsefremmende arbeid i lokalsamfunn, miljørettet forebyggende 
helsearbeid og helsepolitikk. En vesentlig del i dette arbeidet er felles forståelse av relevante 
ideer og teorier om forebyggende arbeid og alltid å vurdere om handlinger og verdier er 
ansvarlig i praksis (Mæland 2005:14). For å vite hvordan forebygge underernæring blant eldre 
og syke pasienter på sykehus, er teori om ernæring og dens betydning for sykdom og eldre 
mennesker, elementer som er viktig å vite noe om. 
 
2.3 Ernæring og sykdom hos eldre.  
Energi forekommer i kroppen, og defineres som ”evnen til å utføre arbeid” (Sortland 
2011:25). Næringsstoffer som kroppen bruker for å omsette energi er karbohydrater, fett, 
proteiner, kostfiber og vitaminer som absorberes fra maten via mage-tarm-kanalen. De brytes 
ned i cellene (til karbondioksid og vann), samtidig som energi frigjøres til varme for å 
opprettholde kroppstemperaturen, elektrisk energi i hjernen og nerver, kjemisk energi for å 
bygge opp kroppens viktige stoffer og bevegelser i kroppens muskler (ibid).  
Metabolismens prosess, også kalt stoffskifte og energiomsetning i kroppen, er nødvendig for 
at celler skal kunne vokse og reprodusere seg, opprettholde strukturer, og fungere som de skal 
(Sand m.fl. 2007:38).  Det er en kjemisk prosess som gjør at vi kan nyttiggjøre 
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næringsstoffene vi får i oss igjennom maten. Ved alvorlig og akutt sykdom, traumer med stort 
væsketap og abdominale operasjoner endrer metabolismen seg. (Hessov og Jeppesen 
2011:19). Da blir metabolismen en form for forsvarsmekanisme som skjer når kroppen skiller 
ut mere stresshormoner som adrenalin, noradrenalin, kortisol og glukagon ved skadelig 
påvirkning (Glindvad og Ravn 2004:145). For å reparere skaden i kroppen trengs mer energi 
og byggesteiner (proteiner), og det er her stresshormonene spiller en viktig rolle. Jo større 
skade desto større stressrespons, det vil si at energi- og proteinbehovet er større ved et 
hoftebrudd enn et fingerbrudd, fordi et hoftebrudd gir tap på mer væske og bruddet er større, 
for å gi et eksempel. 
Endring i metabolismen ved sykdom kan sikre større mulighet for overlevelse ved akutt 
blødning og væsketap og opprettholder livsviktige funksjoner (Hessov og Jeppesen 2011:20). 
Men det kan også være uhensiktsmessig i forhold til vekttap. Dette er fordi proteiner bytes 
ned til aminosyrer og forbrennes direkte eller omdannes til glukose på grunn av at kroppen 
trenger tilgang på energi og proteiner til de viktige repareringsprosessene (Sortland 2011:34-
35). Det vil si at kroppen må bruke egne energireserver hvis den ikke får i seg nok energi 
igjennom maten. Et tegn på økt energibehov ved sykdom kan da resultere i ufrivillig vekttap 
fordi fett- og muskelmassen minsker. 
”Sykdom og funksjonssvikt rammer særlig eldre” skriver Sortland (2011:185) og disse 
faktorene er knyttet til lavt matinntak og dårlig ernæringstilstand. Særlig kroniske sykdommer 
kan forverre ernæringstilstanden hos eldre (Cederholm 2011:171). Aldring i seg selv påvirker 
også ernæringsproblematikken fordi kroppens energilagre og reservekapasitet reduseres. På 
grunn av dette kan lav kroppsmasseindeks, vekttap og manglende appetitt gi alvorlige 
konsekvenser for den eldre pasienten (2011:172). Lav kroppsmasseindeks (BMI) til eldre er 
under 24 kg/m
2 
(Sortland 2011:186). Sortland (2011:186) påpeker at kostholdet og 
ernæringstilstanden bør bli vurdert når den eldre pasienten blir lagt inn på sykehuset, for å 
utelukke eller kartlegge risiko for underernæring. 
Fysiologisk sett så er vekttap hos eldre over 70 år vanlig. Muskler og væske reduseres mens 
fettandelen øker og stoffskiftet (metabolismen) avtar (Sortland 2011:187). Energibehovet til 
de eldre over 70 blir da mindre enn hos de yngre med høyere aktivitetsnivå (Brodtkorb 
2008:255). Dette fører til at man automatisk spiser mindre, appetitten avtar, magen blir vant 
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til mindre måltider og man blir fortere mett (ibid). Men ved sykdom så øker energibehovet, 
likt som hos de yngre. I følge Sortland (2011:27) har eldre pasienter over 70 år et 
gjennomsnittlig energibehov på 25 kcal/kg/dag. Er den eldre pasienten sengeliggende så øker 
behovet til 29 kcal/kg/dag, og hvis pasienten har feber, øker energibehovet med ytterligere 
10 % for hver grad over 37 °C (Brodtkorb 2008:255). Væskebehovet til eldre pasienter regnes 
som å være minst 700 – 800 ml/døgn (2008:256). Næringsinntaket som de eldre pasientene 
har mest behov for er fett og proteiner (Brodtkorb 2008:264). 
For at pasienten skal få dekket energibehovet sitt, er ansattes holdninger, bevissthet og 
ansvarlighet til mat og drikke viktig. Ansvaret for at pasienten får tilbudt mat og drikke, som 
passer til pasientens behov og ønsker er sykepleierens (Borre og Beck 2011:73). Sykepleieren 
har også ansvaret for at pasienten spiser og drikker tilstrekkelig hver dag, og denne oppgaven 
administreres gjennom daglig observasjon av pasientens kostinntak (ibid).   
 
2.4 Underernæring 
Tilstanden underernæring er det største ernæringsproblemet til eldre (Brodtkorb 2008:254). 
Ca. en tredjedel av alle over 70 år er underernærte eller i risiko for å bli underernært 
(Cederholm, 2011:171). Underernæring defineres i ”Klinisk ernæring” som en tilstand der 
energi og proteininntaket blir for lite, som gjør at det oppstår negative effekter på kroppens 
funksjon, vev, form og for sykdomsforløpet (Rasmussen og Holst 2011:65).  Brodtkorb i 
”Geriatrisk sykepleie” (2008:259) skriver at underernæring hos eldre ofte kommer av for lite 
kalori- og proteininntak på grunn av at behovet øker eller at inntaket reduseres.  
 
2.4.1 Årsaker til underernæring 
Faktorer som øker risiko for underernæring er, som nevnt tidligere under kapittel 2.2, alvorlig 
og akutt sykdom, traumer og operasjoner med stort væsketap på grunn av økt metabolisme, 
men også depresjon, ensomhet, diaré og bruk av mange medisiner er relatert til utvikling av 
underernæring (Brodtkorb 2008:259).  Høy alder i seg selv øker ernæringsrisikoen 
(Rasmussen og Holst 2011:66), og aldringsfenomener som redusert lukte- og smaksans, 
kognitiv svikt, dårlig tannstatus og svelgeproblemer kan være faktorer som gjøre at de spiser 
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for lite eller har feil sammensatt kost og dermed faller under risikogruppen (Brodtkorb 
2008:254 og Cederholm 2011:175). Annen sykdom er i følge Helsedirektoratet (2011) den 
viktigste årsaken til vekttap og underernæring. Pasienter med demens, rusproblemer, 
funksjonshemninger, og kroniske lidelser som leddgikt, osteoporose, kreft og hjerte- og 
lungesykdom er særlig utsatte (Helsedirektoratet 2011).  
De nevnte aldersforandringene over kan hver for seg eller sammen påvirke negativt de gamles 
evne og lyst til å spise. Tyggeproblemer skyldes dårlige tenner og tørre slimhinner i munnen. 
Tungens smaksreseptorer forandres med alderen, slik at maten smaker mere bitter enn søtt. 
Og det at lukte- og synssansen blir dårligere bidrar til at matopplevelsen blir dårligere og 
appetitten mindre (Cederholm 2011:175). En raskere metthetsfølelse er vanligere blant de 
eldre. Det skyldes av at hypofysens signalsystem som regulerer appetitten forandres, og at 
magesekkens blir mindre elastisk, slik at evnen til å utvide seg ved inntak av mat blir mindre 
(ibid). Sosiale forandringer hos de eldre og ensomhet knyttes også til utvikling av 
underernæring, det vil si at måltidet som en sosial opplevelse blir mer asosial (ibid). 
Rasmussen og Holst (2011:66) mener at årsaker til underernæring på sykehus er manglede 
ernæringsinntak hos pasienten som følge av sykdom og nedsatt appetitt, smerter, kvalme, 
oppkast og eventuelle fasteperioder før medisinske undersøkelser eller operasjoner. De legger 
også vekt på at personalets uoppmerksomhet rundt pasientens ernæringsproblematikk grunnet 
liten kunnskap og interesse, samt dårlig organisering av ernæringsrelaterte oppgaver, kan gi 
en dårlig ernæringspraksis på en sykehusavdeling. Helsedirektoratet (2009) skriver også at 
sykdom er det viktigste årsaken, men legger også vekt på manglende engasjement fra 
institusjonsledelsens side, manglende pasientinnflytelse og mangel på samarbeid mellom 
ulike faggrupper, som årsaker til underernæring blant eldre på sykehus. Brodtkorb (2008:266) 
understreker at det er sykepleiers ansvar å undervise, veilede og lede annet pleiepersonale. 
Pasienter ved medisinsk og kirurgisk avdeling faller under risikogruppen for utvikling av 
underernæring. Den medisinske pasienten fordi han eller hun har ofte vært syk og dårlig over 
lengre tid før innleggelse, har et komplisert sykdomsbildet, har fått i seg mindre mat og 
næring og vært i liten aktivitet. Vekten blir upålitelig hvis pasienten kommer inn med ødemer 
og det er vanskelig å vurdere ernæringsstatusen ved innleggelse (Rasmussen og Holst 
2011:67). På grunn av det kompliserte sykdomsbildet har sannsynligvis pasienten mange 
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medisiner som gir bivirkninger som kvalme, diaré og tretthet. Den er kirurgiske pasienten er 
under risiko fordi traume eller sykdom som fører til operasjon, øker metabolismen. Aller 
alvorligs i forhold til ernæringsrisiko er de pasientene på gastro-kirurgisk avdeling som får 
mage-tarm-kanalen affisert (2011:68). 
 
2.4.2 Komplikasjoner 
Konsekvensene av underernæring er alvorlige for pasientens sykdomsforløp (Rasmussen og 
Holst 2011:65).  Får ikke den kritiske syke dekket sitt energibehov og utvikler underernæring 
kan det resultere i muskelsvekkelse, flere infeksjoner grunnet svekket immunforsvar, dårlig 
sårtilheling, økt sykelighet og dødelighet (Wiis 2011:137) I tillegg øker risikoen for forverret 
fysisk og mental funksjon og redusert livskvalitet (Helsedirektoratet 2009:11).  
 
2.4.3 Vurdering av ernæringsstatus 
Mat og ernæring er et tverrfaglig felt hvor sykepleiere vanligvis har en sentral rolle innenfor 
vurdering av ernæringsstatus og av den enkeltes ernæringsbehov og ernæringsinntak 
(Brodtkorb 2008:257). Tegn på underernæring kan være dårlig matlyst, trøtthetsfølelse og lite 
energi til å utføre dagligdagse aktiviteter (ibid). Ufrivillig vekttap over 10 % det siste halvår, 
som er et alvorlig vekttap, og lav kroppsmasseindeks er nøkkelindikatorer for underernæring. 
(Helsedirektoratet 2009:14). Vurdering av spisevansker og tilstedeværelse av kliniske tegn på 
underernæring, som for eksempel kan være lite underhudsfett, dårlig gripestyrke og lavt 
innhold av albumin i serum, er også viktig å tenke på i kartleggingen (Brodtkorb 2008:156-
159 og Helsedirektoratet 2009:14). 
Tidlig identifisering av pasienter i ernæringsmessig risiko, kan være med på å iverksette tiltak 
før underernæringen oppstår (ibid). Ulike screeningsverktøy kan være til god hjelp for 
sykepleier i kartlegging av pasientens ernæringstilstand (ibid). I boken ”Ernæring – mer enn 
mat og drikke” av Kjersti Sortland (2011) er ulike typer screeningsverktøy lagt ved. ”NRS 
2002”, ”Body Mass Index”, ”MNA”, ”Ernæringsjournal” og ”MUST” er eksempler på 
kartleggingsverktøy som går på å kartlegge vekt, eventuell vekttap, appetitt, mobilitet, ulike 
lidelser og andre ernæringsrelaterte data. De kan deles i 2 typer screeningsverktøy: innledende 
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screening verktøy og senere kartleggingsverktøy. MUST og første del av MNA er eksempler 
på innledende verktøy, mens hele versjonen av MNA er et senere kartleggingsverktøy (Vallén 
m.fl. 2011:1).  Målet er å kunne vurdere risiko for underernæring gjennom samtale med 
pasient eller eventuelt pårørende hvis pasienten ikke er i stand til å gjøre godt rede for seg 
(ibid). 
MNA (Mini Nutritional Assessment) anbefales å bruke til eldre over 65 år på sykehus (ibid). 
NRS 2002 (Screening av ernæringsmessig risiko) anbefales til bruk på sykehus fordi den 
kartlegger ernæringsmessig risiko og grad av sykdomsmetabolisme. MUST (Mini 
UnderernæringScreeningsverkTøy) er egnet både for primær- og sekundærhelsetjenesten, 
altså både på sykehjem og sykehus (ibid).  
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4.0 PRESENTASJON AV METODE 
 
3.1 Litteraturstudie  
Et hjelpemiddel som skal løse problemstillinger og komme med ny kunnskap om et tema, 
kalles av Vilhelm Aubert en metode (Dalland 2007:81). Jeg har valgt å skrive litteraturstudie 
som er en type metode der jeg systematisk skal vise hvordan jeg finner, vurderer og velger ut 
forskning og litteratur til oppgaven. Formålet med en systematisk litteraturstudie er å samle, 
kartlegge, skape et overblikk over den kunnskapen som allerede er forsket på og bruke 
kunnskapen videre i en selvstendig studie gjennom egen og ny vurdering/ drøfting (Fredriksen 
og Beedholm 2011:47-48). På en annen måte kan vi si at litteraturstudiet viser kunnskap i et 
system fra skriftlige kilder om et emne. Det har som hensikt å avklare og belyse et faglig 
spørsmål, som i denne oppgaven er problemstillingen. Jeg har valgt å bruke litteraturstudie 
som metode til min oppgave fordi jeg mener den forskningen og kunnskapen som allerede 
finnes om temaet kan gi grunnlag for og bidra til faglig diskusjon og svar på 
problemstillingen. Jeg vet også at det finnes mye relevant teori om temaet underernæring og 
velger derfor å tro at det er den beste måten å innhente teoretisk og forskningsbasert kunnskap 
på.  
Prosessen i en litteraturstudie er først å samle inn data, gå igjennom den med et kritisk blikk 
og deretter gjøre en sammenfatning av funnene. En litteraturstudie krever at kriteriene for 
søkene tydeliggjøres, at det gjøres riktige søk og at oppgavestrukturen er ryddig. En 
litteraturstudie tar ikke sikte på å komme med ny kunnskap, selv om det kan forekomme når 
man sammenligner den kunnskapen som allerede er skrevet om emnet (Magnus og Bakketeig 
2000:36-38). 
 
3.2 Kildekriterier 
Søkeprosessen er en viktig del av litteraturstudiet og den skal dokumenteres i oppgaven 
(Fredriksen og Beedholm 2011:49). Min søkeprosess startet med at jeg først satte meg ned og 
lagde kriterier for de funnene jeg skulle begynne å søke etter.  
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Kildekriterier til valg av litteraturen til teoridelen, var at den var skrevet for helsearbeidere, 
var relativ ny, og ikke eldre enn fra år 2002. Men i forholdt til litteratur på sykepleieteori 
velger jeg å godta eldre litteratur, siden denne litteraturen vil være den samme om den er ny 
eller gammel. Pensum og litteratur skrevet til sykepleiere og /eller sykepleiestudenter skal 
prioriteres. 
I søk etter forskning bestemte jeg meg for å avgrense kildene til at de er basert på forskning 
fra år 2002 til 2012, altså at de ikke er eldre enn 10 år gamle. Hvorfor jeg mener dette er 
viktig er fordi jeg er interessert i den nyeste kunnskapen og fordi den sannsynligvis er mest 
faglig oppdatert. Men jeg skal allikevel bruke sunn fornuft og ikke utelukke eldre og 
interessant forskning hvis den viser til viktige funn som kan være med på å svare på 
problemstillingen.  
Forskningen skal være nordisk og engelsk språklige. Jeg prioriterer høyest de artikler som 
kommer fra Skandinavia og ellers land som har kulturelle, politiske og økonomiske likheter til 
Norge. Dette er fordi jeg tenker at kultur, politikk og økonomi spiller inn på hvordan 
sykepleie utføres på sykehus i ulike land.  
Jeg har også tenkt ut ulike kriterier i forhold til relevans for temaet. Litteraturen må belyse 
problematikken fra ulike sider. Jeg har valgt eldre som pasientgruppen og vet at alderen til de 
eldre blir definert forskjellig. Jeg velger å prioritere eldre som de over 65 år, men utelukker 
allikevel ikke yngre alder siden det kan finnes generell og viktig litteratur om ernæring og 
sykdom og hvordan forebygge underernæring på sykehus, som kan være relevant å ta se på.  
Forskningen skal være pålitelige og publisert i vitenskapelige tidsskrifter eller fagtidsskrifter. 
Hvordan jeg vet at en kilde er pålitelig er at de ligger tilgjengelig på pålitelige databaser som 
skolens bibliotek har tilgang på, og informerer om og at de er fagfellevurdert. Der det er 
mulig å avgrense søkene til søk på artikler i fulltekster og fagfellevurderte artikler, gjøres 
dette ved å hake av på ”Peer Reviewed Journals” og ”Linked Full Text”. 
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3.3 Litteratursøk 
Søkeprosessen min tok et steg videre når jeg tenkte ut hvilke databaser og søkeord jeg skulle 
ta i bruk. Databasene valgte jeg etter egne og medstudenters erfaringer. De første søkene jeg 
tok i bruk, var ingen gode søk, siden jeg fikk altfor mange treff. Men denne prosessen gjorde 
at jeg fant frem til bedre og mer effektive søkeord. 
Databaser jeg brukte var:  
- ”Cochrane Library”, som er kvalitetsvurdert, og viser effekten av medisiner og 
behandlingsmetoder. 
- ”SveMed+”, er en databasen som har mange artikler fra nordiske tidsskrifter innen 
medisin, sykepleie og helsefag. 
- ”PubMed” er en søketjeneste med forskningsartikler innen sykepleie. 
- Databasene ”CINAHL” og ”Nursing and Allied Health”, som er søketjenester med 
referanser og sammendrag til tidsskriftartikler innen sykepleie og helse.  
- BIBSYS brukte jeg for å søke på litteratur til teoridelen i oppgaven, som skolen sitt 
bibliotek har tilgang til. 
Søkeordene jeg til sammen har brukt i søk etter forskning:  
“assessment”, “care”, “effect”, “factors”, “hospital*”, “implement”, “importance”, 
“influence”, “malnutrition”, “nurse”, “nursing*”, “nutrition”, “nutrition care”, “older people”, 
“older patient”, “patient”, “prevent*”, “screening” og “undernutrition”. 
Søkeord i søk etter litteratur er: 
 “underernæring”. 
 
3.3.1 Søkeprosessen 
For å finne faglitteratur om underernæring til teoridelen, begynte jeg søket i ”BIBSYS”. Jeg 
brukte ordet ”underernæring” i emnefeltet under bibliotekbasen for høyskolen. Her fikk jeg 
43 treff og valgte å ta med fem kilder. Jeg gikk også igjennom pensumbøkene mine hjemme 
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og fant en relevant bok. Til sammen fant jeg altså seks kilder. Fire av kildene er skrevet på 
norsk, mens to er på dansk. En av kildene er nasjonale faglige retningslinjer fra 
Helsedirektoratet som jeg har brukt i både teoridel og drøftingsdel, derfor har jeg presentert 
den i kapittel 4.0. I søket etter faglitteratur i forhold til sykepleieteorier og forebyggende 
helsearbeid, valgte jeg å bruke litteratur  som tidligere har vært pensum i løpet av 
sykepleieutdanningen. Her fant jeg 5 relevante bøker. 
I søk etter forskning startet jeg med ”Cochrane Library”, der jeg gikk direkte inn på 
“Advanced Search”. Jeg brukte søkeordene ”malnutrition” og ”prevent*” og ”older people” 
og ”nurse” og ”hospital*” i søkefeltet ”Search All Text”. Jeg fikk 74 treff og valgte ut to 
stykker som var aktuelle etter å ha lest over ”abstract” til artiklene.  
I ”SveMed+” søkte jeg direkte på “Enkel sökning” med søkeordet ”malnutrition” og haket av 
”abstract/fulltext”. Her fikk jeg 79 funn. Jeg valgte å ta med fire stykker. De andre var ikke 
aktuelle siden de ikke var forskningsartikler, det handlet ikke om eldre på sykehus og gikk 
mere på behandling enn forebygging. 
I “Advanced Search” på databasen “PubMed”, brukte jeg søkerodene “malnutrition OR 
undernutrition” og “prevent*” og “hospital*”. Det ga 2386 funn så jeg søkte videre på dette 
søket med å tilføye “older people OR elderly” og “nursing OR nursing care” og fikk 103 
funn. Blant disse fant jeg tre artikler som jeg valgte ut til videre vurdering.   
Jeg gjorde et nytt søk i “PubMed” for å se om jeg fant noe som kunne gå mere på 
ernæringsverktøy som kan tas i bruk på et sykehus. Jeg brukte jeg ”malnutrition” og 
”hospital*” og ”screening*” og ”older people OR elderly» og ”nursing” og ”nutrition”. Her 
fant jeg en artikkel. Videre gjorde jeg et siste søk med ordene ”malnutrition” og ”hospital*” 
og ”nursing” og ”nutrition” og ”older people OR elderly” og ”patient”. Jeg fikk 116 funn og 
tilføyet ordet ”assessment” som gjorde at jeg fikk 97 funn. Jeg plukket ut en artikkel herfra. 
Til sammen fant jeg to stykker fra PubMed. 
Databasene ”CINAHL” + ”Nursing and allied health” brukte jeg ”Advanced search» og 
avgrenset søket med å hake av for ”Linked Full Text”, ”Peer Reviewd Journals” og 
årsatallene mellom 2002 til og med 2012. Jeg startet med søkeordet ”malnutrition” for å se 
hvor mange artikler som fantes. Det gav 1547 funn. Videre tilføyde jeg ordene ”prevent*” og 
20 
 
”hospital*” og ”older people OR elderly”. Jeg fikk 273 funn. Til sist tok jeg med ”nutrition” 
og ”nursing*” i søket. Jeg satt igjen med 161 funn og tok ut 6 artikler.  
 
3.3.2 Oppsummering av funnene 
Totalt fant jeg 17 funn. De er fra år 2002 til 2011, kommer fra Storbritannia, Sverige, 
Danmark, Island og Norge og de er skrevet på engelsk. 15 av dem var kvantitative og to var 
kvalitative studier.  
Ved hjelp av ekstraheringsskjemaet endte jeg til slutt opp med 7 artikler, (se eget vedlegg).  
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4.0 PRESENTASJON AV FUNN 
Tittel: 
”Dietary advice with or without oral nutritional supplements for disease-related malnutrition 
in adults (Review)” 
Forfattere:  
Baldwin C., Weekes C.E. (2011) 
Hva går studien ut på:  
Å finne effekten av å gi kostholdsråd om kosttilskudd til voksne med ernæringsrisiko eller 
med sykdomsrelatert underernæring, og sammenligne med ingen råd, å gi ernæringstilskudd 
og kostholdsråd med ernæringstilskudd.  
Hvilken metode har de brukt:  
Litteraturgjennomgang (review) av ”randomized control trial” og ”quasi-randomized” studier, 
der kriteriene var at de som deltok måtte være over 16 år med en sykdomsrelatert 
underernæring eller beskrevet av forfatter som å være ved risiko for underernæring. 
Intervensjonene i studiene hadde som mål å bedre ernæringsinntaket ved å gi kostholdsråd 
sammenlignet med ikke å gi, kostholdsråd sammenlignet med å gi kosttilskudd, kostholdsråd 
sammenlignet med kostholdsråd og kosttilskudd, og kostholdsråd og kosttilskudd 
sammenlignet med ingen råd og ingen kosttilskudd.  
Utfallet av studiene måles opp mot dødelighet, sykelighet, ernæringsstatus, energiinntak før 
og etter intervensjonene, kliniske utfall, livskvalitet og kostnader. 
Hovedkonklusjonene:  
Kostholdsråd om kosttilskudd sammenlignet med kostholdsråd alene var assosiert med 
vektforbedring. Effekten på vekt og gripestyrke var heterogen.  
Kostholdsråd alene var assosiert med betydelig positive resultater for vekten etter 12 måneder 
og overarmmuskel hadde blitt betydelig større. 
Kostholdsråd gitt med kosttilskudd hvis ønskelig, sammenlignet med ingen tilskudd var 
assosiert med økt energiinntak. 
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På hvilken måte dette er relevant for oppgaven min: 
Denne forskningen forteller oss at kostholdsråd med eller uten kosttilskudd kan forebygger 
underernæring ved at man ser en vektøkning. Energiinntaket økte med kostholdsråd og 
ernæringstilskudd.  
Helsepersonell kan tilby råd for å oppmuntre til gode spisevaner og spise kost med høyt 
innhold av proteiner og energi slik at vekten kan øke og ernæringsstatusen kan bedres.   
Jeg tenker den er relevant å ta med selv om den ikke går spesifikt på eldre og syke, men på 
voksne med risiko for underernæring og voksne med sykdomsrelatert underernæring.  
Tittel: 
”Protein and energy supplementation in elderly people at risk from malnutrition (Review)” 
Forfattere:  
Milne AC., Potter J., Avenell, A. (2005) 
Hva går studien ut på: 
Å finne bevis på om mat med ekstra protein og energi forbedrer ernæringsstatus og kliniske 
utfall hos eldre på sykehus. 
Hvilken metode har de brukt: 
Denne artikkelen har brukt litteraturgjennomgang (review) som metode, der kriteriene for 
litteraturen var at de var ”randomised controlled trial” og ”quasi-randomised controlled trials” 
av protein og energitilskudd til eldre, med en gjennomsnittlig alder over 65 år. 
Hovedkonklusjonene:  
Protein- og energitilskudd har en gunstig effekt hos voksne i alle aldre, ved at det viser seg å 
gi en liten vektøkning og vise mindre dødelighet hos pasienter. Ernæringsdrikker som 
ernæringstilskudd kan være med på å bedre ernæringsstatusen, men det alene er ikke nok. 
Under normale omstendigheter bør pasienten tilbys andre alternativer for å øke inntaket, ikke 
minst variert mat fra sykehuset og kostholdsråd.  
Det finnes også noen bevis på at sykehusoppholdet kan reduseres etter å ha gitt tilskudd til 
eldre pasienter.  
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Artikkelen viser at eldre pasienter kan bli underernærte på sykehuset fordi de ikke får den 
hjelpen de trenger under måltider, på grunn av travel avdeling og manglende motivasjon til å 
spise. 
På hvilken måte dette er relevant for oppgaven min: 
Å øke protein og energiinntaket kan gi mindre liggetid og hjelpe pasienten til å gå opp i vekt.  
Interessant å drøfte rundt dette, og om hvordan det skal forebygge underernæring. 
Bekrefter også teoridelen om at pasienter kan bli underernærte hvis de ikke får den hjelpen de 
trenger og manglende motivasjon. 
Tittel: 
”Validity and uses-friendliness of the minimal eating observation and nutrition form – version 
II (MEONF-II) for undernutrition risk screening” 
Forfattere: 
Vallén C, Hagell P, Westergren A. (2011) 
Hva går studien ut på: 
Å teste gyldigheten og brukervennligheten til ”Minimal Eating Observation and Nutrition 
form – Version II” (MEONF-II) og ”Malnutrition Universal Screening Tool” (MUST) 
sammenlignet med ”Mini Nutritional Assessment” (MNA).  
Og se på om måling av leggomkrets (CC) erstattet med kroppsmasseindeks (BMI) er 
effektivt/har hensikt. 
Hvilken metode har de brukt: 
Ernæringsverktøyene basert på tidligere studier ble studert av en ”study group”.  
100 pasienter over 65 år innlagt på ortopedisk-, slag og kardiologisk avdeling fikk 
ernæringsstatusen sin vurdert med verktøyene MNA, MUST og MEONF-II. 
Brukervennligheten av de tre verktøyene ble evaluert ved å se på tiden som tok for å 
gjennomføre testen/screeningen, hvordan de som gjennomførte den forstod og fulgte 
instruksjonene, og om spørsmålene var oppfattet som relevante. 
Hovedkonklusjonene: 
MEONF – II er enkel å bruke, lett å forstå og ganske rask, og et sensitivt screeningsverktøy 
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som vurderer risiko for underernæring blant sykehuspasienter. Hvorfor MEONF-II kan være 
mer gunstig enn MNA og MUST er fordi MEONF-II hjelper pleierne å identifisere pasientens 
problem relativt raskt og slik at eventuelle ernæringsproblemet kan oppdages med en gang.  
MEONF-II kartlegger ufrivillig vekttap, BMI eller CC, ulike spiseproblemer, 
svelgeproblemer, om pasienten har dårlig appetitt og energi til å spise opp måltidet og 
kliniske tegn som underhudsfett, muskelmasse, serum albumin, gripestyrke etc. Skåren 
vurderer om risikoen for underernæringen er lav, moderat eller høy. Se vedlegg:MEONF-II 
Artikkelen viser at BMI (kroppsmasseindeks) kan erstattes med CC (måling av leggomkrets), 
hvis man av en eller annen grunn ikke kan måle vekt og høyde hos en pasient. 
For å redusere risikoen for underernæring er det viktig at sykehuset bruket et godkjent 
screeningsverktøy som vurderer denne risikoen blant pasienter, og som på langsiktig plan kan 
optimalisere en effektiv, individualisert plan for forebygging eller behandlingen.  
På hvilken måte dette er relevant for oppgaven min: 
Denne er viktig fordi jeg kan se hvilke verktøy som faktisk er enkle og raske å bruke. Og for 
meg er MEONF-II ny og viser seg å være effektiv og kan kanskje bedre vurderingen av risiko 
for underernæring? 
Tittel: 
“Nutritional care: the effectiveness of actively involving older patients” 
Forfattere: 
Pedersen P.U. (2003) 
Hva går studien ut på: 
Å teste effektiviteten av ernæringssykepleie når pasientene aktivt involveres i egen 
ernæringspleie. Studien skulle finne ut om dette kunne hjelpe eldre pasienter ved ortopedisk 
avdeling i Danmark, å økte energi og proteininntaket deres. 
Hvilken metode har de brukt: 
Designet var ”quasi-experimental” med en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe.  253 
pasienter >65 år med enten hoftebrudd, hofte- eller kneprotese ble tatt med i studien.  
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Sykepleietiltakene i studien var basert på Murray og Maslow´s motivasjonsteori 
sammenlignet med Piaget´s utvinklingsteori der hovedmålet var å promotere og opprettholde 
pasientens aktive engasjement for egen helse. Salling Larsen (1988) satte frem en modell som 
med bakgrunn av disse to teoriene, og elementene var å vurdere ADL og normal aktivitet i 
forhold til helseproblemer gjennom å intervjue pasienten, videre dialoger mellom pasient og 
pleier for å sikre delt informasjon, veiledning og individualisert pleie, planlegge pleien i 
forhold til pasientens ADL og innebygge disse prinsippene i primærsykepleien.  
Det som ble gjennomført i intervensjonsgruppen var at sykepleier snakket med pasienten om 
viktigheten av ernæring etter kirurgi, videre dialog og diskusjon med pasienten gikk på om 
pasienten hadde oppfylt ernæringskravene i løpet av dagen og på hvilke måter pasienten 
kunne bedre inntaket og at tiltakene ble skrevet ned i pasientens notater, som ble plassert på 
nattbordet. 
Matinntaket til pasienten ble dokumentert ned hver dag. 
Hovedkonklusjonene: 
Av de 253 pasienter, gjennomførte 242 pasienter studien. 
Gjennomsnittlige liggedøgn var 13,4 dager for intervensjonsgruppen, mens kontrollgruppen 
14,2 dager. Det daglige energiinntaket til pasientene i intervensjonsgruppen var 1232 kJ mer 
enn i kontrollgruppen, og 21 g mer proteininntak. I prosenter så var energiinntaket 23 % 
høyere og proteininntaket var 45 % høyere enn i kontrollgruppen. 
Studien kan konkludere med at individuell pleie med fokus på at pasienten involveres i egen 
pleie vil øke energi- og proteininntaket under sykehusoppholdet. 
På hvilken måte dette er relevant for oppgaven min: 
Det viser seg at aktiv involvering av pasientene kan bidra til økt matinntak. Og å øke 
matinntaket kan øke sjansen for å forebygge underernæring. Selv om denne studien gikk på å 
behandle ortopediske pasienter, tenker jeg at den også generelt kan brukes til eldre på en 
annen sykehusavdeling. 
Tittel: 
“A successful way of performing nutritional nursing assessment in older patients” 
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Forfattere: 
Söderhamn U, Söderhamn O. (2008) 
Hva går studien ut på: 
Å oppnå mere kunnskap og forståelse om hva som kan fremmes og tilrettelegges for at 
sykepleiere gjennomfører ernæringsvurdering av eldre pasienter.  
Hvilken metode har de brukt: 
For å bli kjent med hvordan sykepleierne tenkte om eldre pasienters ernæringsproblemer og 
hvordan de gjennomførte ernæringsvurdering, så ble de intervjuet. Fire intervjuer i 2003 og 6 
stk i 2006, på et sykehus i Sverige. Intervjuene ble gjort på arbeidsplassene dere, som var på 
en geriatrisk avdeling og en avdeling for slag, i separate rom og sykepleierne skulle fortelle 
om en opplevelse når de utførte en vurdering av ernæringen av en eldre pasient. De måtte 
innlede med å gi en liten beskrivelse av pasientens, som kjønn og medisinske diagnoser. 
Spørsmål ble stilt etterpå hvis det trengtes. 
Intervjuene ble tatt opp og de varte i ca. 20 minutter. 
Intervjuene ble så analysert av forfatterne. 
Hovedkonklusjonene: 
Intervjuene viste at sykepleierne hadde mye kunnskap om hvordan vurdere ernæringen til de 
eldre pasienter. De avslørte at det å få informasjon gjennom dialoger, observasjoner, 
kontroller og samarbeid med andre kollegaer og profesjoner fremmet utførelsen av 
ernæringsmessig sykepleievurderingen av eldre pasienter.  
En kunnskapsbasert dialog mellom pasient og sykepleier var et eksempel på hvordan fremme 
ernæringsvurderingen, men det var da nødvendig at sykepleier hadde interesse og tid til å lytte 
på pasientens historie og dens ønsker. Det viste seg at ernæringskunnskaper og å være bevisst 
på ernæringsproblemer i forhold til hver enkelt pasient, fremmet sykepleiernes 
ernæringsvurdering fordi sykepleierne reflekterte bedre. 
Ernæringsvurderingen er en kontinuerlig prosess under sykehusoppholdet som må prioriteres. 
Å samle informasjon om aktuelle spiseproblemer og kontrollere høyde, vekt og mat- og 
drikkeinntak bør være rutine fordi det uthever pasientens spiseevne og kan være til hjelp for at 
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sykepleieren går videre med ernæringsvurderingen. Et eksempel på dette var å registrere mat- 
og drikkeinntaket over noen dager og regne ut energiinntaket og sammenligne det med 
ønskelig næringsbehov. 
Sykepleierne jobbet i et tverrfaglig team og det viste seg var med på å fremme 
gjennomføringen av ernæringsvurderingen til sykepleierne. Diskusjoner mellom sykepleiere 
om hvordan utheve, organisere og prioritere ernæringssykepleien av eldre pasienter på 
sykehuset var avgjørende og viktig. 
Å bruke en plan for ernæringssykepleie uthevet sykepleiernes vurderinger og gjorde det 
lettere å følge opp tiltakene og gjøre evalueringer.  
Utenom kunnskap og bevissthet rundt ernæring, så var det viktig å lytte etter pasientens 
ønsker og vurdere pasientens motivasjon til å spise. Sykepleier bør også være bevisst på at 
pasienten kan oppleve spising som en psykologisk stressfaktor. 
På hvilken måte dette er relevant for oppgaven min: 
Studien viser at en relasjon mellom sykepleier og pasient er viktig for å identifisere pasientens 
problemer i forhold til ernæring. Men man ser at det å ha kunnskaper om hvordan vurdere 
ernæringsstatusen, gjør at sykepleierne vurderer på en god måte. Og det viste seg at 
sykepleierne hadde denne kunnskapen. 
Å kontinuerlig vurdere ernæringsstatusen og samarbeide med andre sykepleiere og tverrfaglig 
team er viktig for å holde fokus og prioritering på ernæring. Dette bekrefter teoridelen også. 
Tittel: 
“Tools to assess the nutritional status of acutely ill older adults”. 
Forfattere: 
Holmén M.S, Robertsson B, Wijk H. (2005) 
Hva går studien ut på: 
Utforske om enkle kartleggingsverktøy som brukes ved innleggelse kan identifisere om 
voksne eldre er i fare for å utvikle for underernæring. 
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Hvilken metode har de brukt: 
Studien er fra et sykehus i Sverige der 30 akutt syke, eldre pasienter som var innlagt på 
akuttmottaket og hadde forventet liggetid på under åtte dager, var inkludert. Høyde og vekt 
ble registret tidlig, og BMI ble utregnet. De to første dagene ble mat- og drikkeinntaket 
registrert, dokumentert og energiinntaket ble regnet ut.  
Ønskelig energiinntak ble sammenlignet med inntatt energi. 
Med bruk av MNA sin første del ble pasientens ernæringsstatus kartlagt. 
Hovedkonklusjonene: 
BMI viste at 29 av 40 pasienter var underernærte eller i risiko for underernæring. En analyse 
av mat- og drikkeinntak viste at eldre pasienter spiste og drakk for lite i forhold til 
energibehovet. Bare tre pasienter fikk dekket energibehovet sitt under første og andre dag på 
sykehuset. 
I følge første del av MNA (MNA-SF) viste det seg at alle pasienter var ved risiko for 
underernæring siden de skåret mindre enn 10 poeng.  
Artikkelen viser at ernæringstiltak bør starte tidlig, helst første innleggelsesdag.  
Å dokumentere ernæringen til pasienten som en standard prosedyre, som er en metode for å 
kartlegge ernæringsstatusen, tar alt for lang tid. BMI sier ikke stort om pasientens 
ernæringsstatus men det gjør MNA fordi den gir mer spesifikk informasjon og er lett å bruke. 
På hvilken måte dette er relevant for oppgaven min: 
MNA anbefales å bruke først i stedet for å legge vekt på BMI, dokumentasjon og 
observasjoner rundt pasientens ernæringsstatus. 
Tittel: 
“No longer hungry in hospital: improving the hospital mealtime experience for older people 
through action research”  
Forfattere: 
Dickinson A, Welch C,  Ager L. (2008) 
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Hva går studien ut på: 
Studien ville ta sikte på å bedre opplevelsen av måltidet til eldre pasienter på sykehus, ved å 
bedre sykepleien rundt måltidet. Studien gikk ut på å hjelpe de ansatte til å gjøre forandringer 
i praksis og på sykehusavdelingen. Målet var å jobbe med ansatte for å hjelpe de til å utforske 
miljøet på avdelingen under måltider, slik at de sammen kunne finne ut hvordan de skulle 
kunne fokusere mer på pasientens behov under måltidene, ved at de gjorde forandringer på 
miljøet rundt måltidene og deres praksis. 
Hvilken metode har de brukt: 
Denne studien hadde et ”action research” design som gikk ut på at forskeren samarbeidet med 
sykepleieansatte på en sykehusavdeling. Å identifise og finne løsninger på problemer, samt å 
forandre på praksis og utvikle en teori er det som representerer en ”action research” studie.  
Prosessen bak ”action research” er å se, tenke og praktisere. Første fasen av studien startet 
med å observere måltidene og samle inn ansattes, pasienters og besøkenes perspektiver rundt 
måltidene på avdelingen. Ansatte (helsearbeidere, sykepleiere og fysioterapeuter) deltok i en 
fokusgruppe der perspektiver og syn på måltider og pleien rundt ble samlet sammen. I andre 
fase ble det reflektert rundt praksis og det ble diskutert rundt mulige løsninger på 
problemstillinger. Ansatte ble motivert til å reflektere rundt egne handlinger og finne ut 
hvorfor en handling fungerte eller ikke. 
Ansatte var med på et læringsprogram, der læringen var tilrettelagt. Det handlet om å lære hva 
god ernæringspraksis er ved å fokusere blant annet på kartleggingsverktøy til vurdering av 
ernæringsstatus og spiseutstyr etc. I siste fase så ble prosessen evaluert ved å samle data igjen 
som ved første fasen. 
Samarbeid mellom forsker og sykepleieansatte, identifisering av løsninger til problemet rundt 
måltidet, forandre sykepleiepraksis og utvikling av ny teori, var fire sentrale faktorer i 
prosessen. 
Hovedkonklusjonene: 
Flere positive forandringer skjedde i forhold til sykepleien og miljøet rundt måltidene ved at 
alle ansatte var mer positive og engasjerte i måltidet. Tiden for utdeling av tabletter under 
måltidene ble forandret, slik at sykepleierne var mer tilgjengelig for hjelp og assistanse under 
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måltidene og pasienten var mer i fokus rundt måltidene. Pasienten ble spurt om hva han/hun 
ville spise og vurdering av ernæring og registrering av matinntak inntak er mer tydelig enn i 
begynnelsen av studien. For de ansatte er ikke lengre måltidene bare en arbeidsoppgave som 
må delegeres eller unngås, men de er engasjerte og positive til måltidene. Pasientene nyter 
maten mer fordi det er hjelp å få hvis assistanse trengs og maten er delt ut på en appetittlig 
måte.  
På hvilken måte dette er relevant for oppgaven min: 
Det å være tilstede og tilgjengelighet under måltidene kan gi pasienten en mer positiv 
opplevelse av måltidet. Dette kan jo ha en betydning for at pasienten spiser mer og øker i 
vekt.  
Det viser seg at praksis rundt måltidene på en sykehusavdeling kan forandres og forbedres til 
å bli mer positivt for pasienten ved at ansatte observerer, diskuterer, lærer og reflekterer rundt 
god ernæringspraksis. 
Tittel: 
”Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring”  
Forfattere: 
Helsedirektoratet 
Hva går studien ut på: 
Å dele sine anbefalinger om hvordan bidra til å sikre god kvalitet ved forebygging og 
behandling av underernæring. 
Hvilken metode de har brukt: 
Basert på oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet på en systematisk, kunnskapsbasert 
måte. Det er søkt ved hjelp av biblioteket i Helsedirektoratet mellom år 2005 til 2007  i ulike 
databaser. 
Hovedkonklusjoner: 
Anbefalinger om identifisering av underernæring og om hvordan forebygge og behandle 
underernæring til spesialhelsetjenesten: 
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Alle pasienter skal vurderes for ernæringsmessig risiko ved innleggelse og deretter ukentlig, 
eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg. De anbefaler verktøyene NRS 2002, 
MUST og MNA. 
De pasientene som er ved risiko for underernæring skal ha en individuell ernæringsplan med 
dokumentasjon på ernæringsstatus, behov, inntak og tiltak. Kostregistrering kommer under 
her og skal utføres nøyaktig og fullstendig. Tiltak bør evalueres ukentlig og se om 
ernæringstiltak har effekt på energiinntaket og om energi- og proteinbehovet dekkes. 
Alltid viktig å ha fokus på spisesituasjon og godt spisemiljø, og skjerme måltidet hvis dette er 
mulig. Det har vist seg at riktig konsistens på maten er viktig for de med tygge- og 
spisevansker og at opplevelse av fellesskap rundt måltidet gjør av spisesituasjonen blir mer 
hyggelig.  
De som er i ernæringsmessig risiko bør ha energi/næringstett kost i kombinasjon med 
næringsdrikker.  
Det viser seg at hyppige måltider er hensiktsmessig fordi personer med nedsatt appetitt kan bli 
kvalm og få matvegring av synet av en stor porsjon mat. Eksempler på hyppige måltider er at 
måltidene er mindre og serveres 5-6 ganger per dag, og pasienten spiser tre hovedmåltider og 
to til 3 mellommåltider. 
På hvilken måte dette er relevant for oppgaven min: 
Anbefalingene til Helsedirektoratet svarer godt på problemstilling til oppgaven. 
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5.0 HVORDAN SYKEPLEIER KAN FOREBYGGE UNDERERNÆRING 
BLANT ELDRE PÅ SYKEHUS 
Eldre og syke pasienter er mer utsatt for underernæring fordi de har redusert energilagre og 
reservekapasitet (Cederholm 2011:171-172). På grunn blir man mer sårbar når energibehovet 
øker ved sykdom eller skade (ibid). Dermed kan lav kroppsmasseindeks (BMI), vekttap og 
manglende appetitt gi alvorlige konsekvenser når energibehovet av ulike grunner øker (ibid). 
Orem beskriver egenomsorgssvikt som et misforhold mellom egne ressurser til å utføre 
egenomsorg og økt egenomsorgsbehov (Kirkevold 2009:132), som kan forekomme ved akutt 
sykdom, traume eller rehabilitering etter større operasjoner. Det er her sykepleieren skal sette 
inn sine tiltak som kan kompensere for egenomsorgen slik at pasienten ikke utvikler dårlig 
ernæringsstatus og underernæring med påfølgende konsekvenser (Kirkevold 2009:132).  
Det vil være nødvendig å hjelpe pasienten til å spise tilstrekkelig og innta mer energi- og 
proteinrik kost for å forebygge underernæring. Hvordan sykepleier kan hjelpe pasienten med 
dette er å bruke Orems hjelpemetoder som struktur og rammeverk for sykepleien, og jobbe 
mot pasientens normalfunksjon, utvikling, helse og velvære, så godt det lar seg gjøres 
(2008:84-85).  
 
5.1 Å handle for eller gjøre noe for pasienten 
Det er ulike oppgaver på en sykehusavdeling, som sykepleieren må gjøre for pasienten, 
uansett hvor mye pasienten er i stand til å gjøre selv (Kristoffersen 2008:48). Jeg tenker at 
dette kan være å kommunisere og samarbeide med lege og andre aktuelle kollegaer, 
administrere medisiner, planlegge arbeidsoppgaver og utføre sykepleietiltak der spesiell 
kompetanse og trening trengs.  
 
5.1.1 Kartlegge ernæringsstatus 
Å identifisere om pasienter er i risiko for underernæring og kartlegge ernæringsstatusen er en 
sykepleieoppgave som må gjøres før forebyggende tiltak kan settes i gang. Både 
Helsedirektoratet (2009) og Holmén m.fl (2005) anbefaler MNA som screeningsverktøy ved 
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innleggelse av eldre pasienter. På min arbeidsplass opplever jeg at det er BMI som mest blir 
brukt ved innleggelse. Forskning viser at BMI kan si for lite om ernæringsproblemet bak den 
lave kroppsmasseindeks og vekten (Holmén m.fl 2005), og er da ikke et godt nok verktøy i 
kartlegging av pasientens ernæringsstatus. 
I studien gjort av Vallén, Hagell og Westergren (2011) settes et nytt verktøy i lyset, nemlig 
MEONF-II. Dette verktøyet viser og kan hjelpe sykepleier til å beskrive måltidsproblemer og 
de klassiske tegnene for underernæring. For at sykepleier skal kunne identifisere pleiebehov 
og øke sjansen for at disse følges opp, synes jeg MEONF-II kan være et godt verktøy som 
oppdager ernæringsproblemet raskt. Det viser seg å være enkelt å bruke og er mer sensitivt 
enn MUST i å påvise pasienter i risiko for underernæring. Det som gjør at det kan være mer 
hensiktsmessig å bruke dette i stedet for MNA, er at MEONF-II beskriver graden av eventuell 
risikotilstand, leggmuskelkretsen kan måles og erstatte BMI (hvis BMI ikke er mulig å regne 
ut) og det er langt færre punkter å svare på/krysse av. I sammenligning med MNA med sine 
18 punkter, så har MEONF-II kun 6. I forhold til tid tenker jeg dette kan være mer effektivt. 
Men spørsmålet er da om nytten av verktøyet blir mindre. Studien viser at verktøyet er like 
nyttig å bruke fordi punktene inneholder vurdering av ufrivillig vekttap, BMI (eventuelt 
leggmuskelomkrets), spisevansker og tilstedeværelse av kliniske tegn på underernæring, som 
ansees å være viktige faktorer (Vallén, Hagell og Westergren 2011, Brodtkorb 2008 og 
Helsedirektoratet 2009 ).  
Det kan tenke seg at det legges mer vekt på observasjoner knyttet til sykdomsbilde og den 
aktuelle diagnosen som pasienten kommer inn med. Ut i fra egne erfaringer kan fokus på 
ernæringen være mindre på grunn av nettopp dette. Derfor kan et sensitiv, raskt og enkelt 
vurderingsverktøy som MEONF-II være mer brukervennlig og effektivt på en travel avdeling. 
En god vurdering av ernæringsstatusen er viktig for å kunne gi god ernæringssykepleie. Det at 
sykepleierne er bevisste på ernæringsproblemer i forhold til hver enkelt pasient, og har gode 
ernæringskunnskaper, kan fremme sykepleiernes ernæringsvurdering (Söderhamn og 
Söderhamn 2008). Söderhamn og Söderhamn (2008) mener også ut at ernæringsvurdering 
finner sted når det er mer fokus på ernæring i samarbeid med andre helserelaterte profesjoner 
og sykepleiere. Ut i fra dette kan det tolkes som at et samarbeid med andre sykepleiere og 
helsefagarbeidere kan gjøre at man ser på problemstillingen fra flere sider med bakgrunn av 
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forskjellig kunnskap og kan dermed gi en større og bredere forståelse, kunnskap og mer 
fokus. 
 
5.1.2 Individuell ernæringsplan 
Når vurderingen av ernæringsstatusen er utført kan sykepleieren lage en plan for å hjelpe 
pasienten til å oppfylle ernæringsbehovet sitt. En individuell plan vil være en hjelp for den 
som utøver sykepleie fordi den skal vise hvilke problemer som er knyttet til ernæring og 
oppgaver som må gjennomføres (Helsedirektoratet 2009:14). Helsedirektoratets anbefalinger 
(2009:17) skriver at planen må inneholde pasientens behov for energi og væske, inntak av 
energi og væske og individrettede tiltak. Inntak av energi og væske, og resultat av ukentlig 
veiing bør gjøres og registreres i planen, slik at sykepleier ser om pasienten får dekket 
behovet eller ikke når planen evalueres (ibid). Det som anbefales til eldre pasienter over 70 år 
er et energiinntak på 25 - 29 kcal/kg/dag og et minimum væskebehov på 700 – 800 ml 
væske/døgn (Brodtkorb 2008:255-256).   
Under de individrettede tiltakene viser Helsedirektoratets retningslinjer for forebygging av 
underernæring (2009) at kosten bør tilrettelegges. Sykepleier bør tilby ønskekost, servere små 
og hyppige måltider rike på energi og være fleksible i forhold til spisetider (ibid), slik at 
pasienten kan spise når han eller hun ønsker det. I tillegg til dette vises det at det å la 
pasienten spise sammen med noen og tilstrebe ro og orden rundt måltidet kan vekke appetitten 
hos pasientene (2009:19). Dette er tiltak som Helsedirektoratet anbefaler før eventuelle 
næringsdrikker tilbys til pasienten, og er enkle tiltak som kan settes i gang tidlig.  
 
5.2 Å rettlede pasienten 
Sykepleier kan tilby råd og bruke veiledning for å oppmuntre pasienten til å spise kost med 
høyt innhold av proteiner og energi slik at ernæringsstatusen kan bedres (Kristoffersen 
2008:48-49). På denne måten kan rettledning og veiledning være en metode for å forebygge 
underernæring. Med denne hjelpemetoden må sykepleier å kunne dele sin kunnskap og 
formidle det på en måte slik at budskapet når pasienten. Gjennom rettledning vet pasienten 
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hovedsakelig hva han eller hun selv kan og bør gjøre for å forebygge underernæring. Det kan 
tenkes at det kan gjør det lettere for pasienten å følge den individuelle ernæringsplanen. 
Det viser seg at kostholdsråd har en positiv effekt på vektforbedring (Balwin og Weekes 
2011).  Kostholdsråd kombinert med å dele ut ernæringstilskudd til pasienten har vist seg å 
øke energiinntaket til pasienter (ibid). Ut i fra dette kan pasienten unngå ytterligere vekttap og 
kanskje til og med øke vekten hvis sykepleier gir råd og veiledning om kostholdet. Av egne 
erfaringer får pasientene mer motivasjon til å spise riktig når råd, anbefalinger og veiledning 
om kosthold gis. I denne problemstillingen vil det å gi råd om energi- og drikkebehov, hva 
mat- og drikkeinntaket bør inneholde og hva som kan hjelpe for eventuell appetittmangel 
være en måte å rettlede pasienten. 
Milne, Potter og Avenell (2005) viser også i sin studie at råd om kosthold kan være med på å 
bedre ernæringsstatusen. Studien vektlegger at mat med ekstra protein og energi vil gi en liten 
vektøkning, og kan være med på å øke sjansen for å minske komplikasjoner. Studien 
resulterer også i bedre overlevelse hos eldre med dårlig ernæringsstatus som er innlagt på 
sykehus. Den samme studien viser at ernæringsdrikker som ekstra kosttilskudd i tillegg til 
variert mat kan bedre ernæringsstatusen.  
Å veilede pasientene til å spise når appetitten er dårlig kan være en utfordring, og spisemiljøet 
blir desto viktigere (Borre og Beck 2011). Helsedirektoratet legger også vekt på at 
spisemiljøet og spisesituasjonen er en viktig del av forebyggingen og bør tilrettelegges tidlig. 
Vi vet at dårlig appetitt kan komme av at pasienten ikke er sulten, blir fort mett, tygge- og 
svelgeproblemer, munntørrhet, dårlig syn, dårlig smaks- og luktesans og kvalme (Brodtkorb 
2008:255, Cederholm 2011:175, Rasmussen og Holst 2011:66).  
 
5.2.1 Hyppige små måltider 
I situasjoner der pasientene spiser lite, fordi de ikke er sulten eller blir fort mette, kan 
sykepleier gi ulike råd. For eksempel kan fem til seks mindre måltider per dag, der tre av 
måltidene er hovedmåltider og to til tre er mellommåltider være hensiktsmessig for å sikre 
tilstrekkelig energiinntak (Helsedirektoratet 2009). Det er også en måte å unngå altfor lang tid 
mellom hvert måltid (ibid). Hvis pasienten synes dette virker overveldende mye, kan 
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sykepleier anbefale pasienten at han eller hun sørger for å spise og drikke noe til hvert måltid, 
selv om pasienten ikke klarer å spise opp alt. Hvis synet av en stor matporsjon virker 
kvalmende hos pasienten, kan servering av mindre mengde mat til hvert måltid være bedre. 
(Helsedirektoratet 2009:60). 
Anbefaling til pasienten kan være at det lille han eller hun får i seg bør være energirik mat. På 
sykehuset kan energi- og næringstett kost bestilles til pasienten fra sykehusets kjøkken og 
dette inneholder høyt innhold av energi og proteiner. Da gjør det mindre skade om pasienten 
spiser små porsjoner.  
Har pasienten tygge- og/eller svelgevansker må matens konsistens være riktig. Sykepleier kan 
anbefale at mykere mat vil være lettere å spise. Grøt, ulike stapper og grateng kan være 
eksempler på dette. Hvis det er enklere å drikke enn å spise, kan næringsdrikker som 
mellommåltider anbefales. Har pasienten svelgproblemer bør maten være findelt, moset eller 
tyktflytende, alt etter pasientens pasientenes utfordringer. (Helsedirektoratet 2009:60). 
Råd om hva slags drikke pasienten bør innta ved måltidet kan være næringsholdige drikker. 
Hvis pasienten er vant til å drikke lettprodukter burde disse byttes ut med kaloririk juice, saft, 
nektar, supper, melk, drikkeyoghurt, kakao eller næringsdrikker som legen forordner. (ibid). 
 
5.2.2 Ernæringstilskudd 
Av egne erfaringer settes ernæringsdrikker inn på pasientrom uten at det orienteres og 
forklares hvorfor disse er viktige å drikke. Sykepleier kan formidle at ernæringstilskudd i 
form av ernæringsdrikker er rike på proteiner og energi øker energiinntaket og kan gi 
vektøkning (Milne, Potter og Avenell 2005). Dette kan være ferdiglagde næringsdrikker som 
legen skriver ut, næringsdrikker som kjøkkenet på sykehuset lager eller andre berikede 
drikker. Men ut i fra Milne m.fl. (2005) og deres studie som viser at ernæringsdrikker ikke er 
nok alene, vil det være viktig at sykepleier forteller viktigheten av å spise et normalt og 
variert kosthold i tillegg. Allikevel vil drikker rike på energi og proteiner være nødvendig hvis 
matinntaket er veldig lite, siden de da sannsynligvis vil være hovedkilden til energi. 
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Jeg opplever at pasienter ofte foretrekker ernæringsdrikkene som kjøkkenet lager, ovenfor de 
ernæringsdrikkene som apoteket selger. De fra kjøkkenet kan tenkes å være rimeligst å lage, 
så dette bør være det beste alternativet å prøve først.  
Andre råd om ernæringstilskudd jeg kan tenke meg kan gjennomføres på en sykehusavdeling, 
er å bestille egg til frokost og tilsette for eksempel ekstra fløte i supper, sauser og desserter for 
å berike kosten litt ekstra. 
 
5.3 Å støtte 
Å komme på sykehus er en ny og ukjent situasjon, så hvem som helst kan trenge ekstra støtte 
og oppmuntring til å tro på egne evner for å gjennomføre bestemt handling (Kristoffersen 
2008:49). I dette tilfelle er det viktig at pasienten klarer å innta tilstrekkelig næring. Det vil 
være nødvendig å lytte til pasientene sine ønsker og kartlegge motivasjon for å kunne vite hva 
sykepleier trenger å støtte pasienten med (ibid). Har ikke pasienten motivasjon til å følge 
ernæringsplanen men et ønske om å bli frisk til å komme hjem igjen, kan sykepleier 
oppmuntre pasienten til å spise og hjelpe pasienten under måltider. Om dette bedrer 
motivasjonen kan diskuteres, men det vi vet er at hvis pasientene ikke får den hjelpen de 
trenger under måltidene kan risikoen for utvikling av underernæring blant eldre på sykehus 
øke (Milne, Potter og Avenell 2005).  
Hvis pasienten trenger hjelp og assistanse under måltidene viser Dickinson, Welch og Ager 
(2008) til at pasienten har en mer positiv opplevelse av måltidet og nyter maten mer hvis 
sykepleier er å tilstede for hjelp og assistere. Engasjement og positiv holdning til måltidet fra 
pleierens side kan også hjelpe på motivasjon til å spise (ibid). Ut i fra dette vil det være mer 
hensiktsmessig å fokusere på det pasienten har spist, og ikke det pasienten ikke har spist. For 
eksempel hvis pasienten spiser mindre enn beregnet energibehov, kan det tenkes å være støtte 
i at sykepleier roser pasienten for det han eller hun faktisk har spist, og at det er bra han eller 
hun har klart å spise noe, i stedet for å fokusere på det negative og be pasienten alltid om å 
spise mer.  
Å sitte alene og spise, kan gjøre at pasienten kjenner på ensomheten og dette kan gjøre at 
appetitten blir mindre (Cederholm 2011:175). Med tanke på at måltidet i vår kultur er relatert 
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til sosial kontakt, kan det hende at det å spise med noen i fellesstuen på avdelingen, hjelper å 
øke appetitten. Hvis dette er hyggelig, kan måltidet også assosieres med noe hyggelig. Hvis 
en tenker på seg selv er vel hyggelige omgivelser rundt et måltid med på å øke velvære rundt 
spisesituasjonen. 
 
5.4 Å sørge for et utviklende miljø 
Et utviklende miljø kan sykepleier tilstrebe ved å vise respekt, ha tro på, ha tillitt til og 
anerkjenne pasienten sine utviklingsmuligheter. Hvis utvikling stimuleres ved å gi ansvar til 
pasienten og inkludere han eller hun i deltakelse og læring, kan nye holdninger i forhold til 
egenomsorg utvikles (Kristoffersen 2008:49). Jeg tenker at holdninger og kunnskaper rundt 
ernæring vil være viktig for at pasienten forstår viktigheten av å få i seg riktig ernæring. Det 
er også nødvendig for å kunne øke egne ressurser i møtet med egenomsorgskravene i forhold 
til økt energi- og proteinbehov (Kirkevold 2009:132), slik at det å involvere pasienten i egen 
ernæringsbehandling kan være positivt.  
 
5.4.1 Pasientinnflytelse 
En studie av Pedersen (2003) viser at pasientinnflytelse i egen ernæringsbehandling kan være 
med på å forebygge undernæring. I denne studien ble pasientene involvert i 
ernæringssykepleien og egen individualisert pleieplan. Resultatet av dette var færre liggedøgn 
og høyere energiinntak og proteininntak. Pasientinnflytelsen skjedde ved at pasienten 
samarbeidet, diskuterte og evaluerte ernæringsplanen sammen med sykepleier. 
Ernæringstiltakene ble satt opp i planen sammen med pasienten og ble skrevet ned på en lapp 
som pasienten hadde ved siden av sengen (ibid). Det viser seg at pasienter kan bli mer 
motivert av å involvere i egen pleie (ibid) og at pasientene lettere oppfyller tiltakene i 
pleieplanen hvis pasienten selv kan være med å bestemme målene for ernæringsplanen.  
Det å få mulighet til å delta i måltidet ved å kunne velge hva hun kan spise og drikke, kan 
tenkes å være viktig for eldre mennesker siden det er noe de har gjort hele livet. Det vil ikke 
være riktig å ta fra pasienten denne egenomsorgen hvis det fungerte bra hjemme før 
innleggelse. Sykepleier skal heller jobbe for ”å øke pasientens evne til egenomsorg” 
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(Kirkevold 2009:136), og for at pasientene bruker egne evner til å ta valg og til å utføre 
aktiviteter (Kristoffersen 2008:84-85).  
Det å la pasienten få vite tidspunkt for måltider, hvordan registrere mat- og drikkeinntak og få 
forklart konsekvensene hvis energiinntaket ikke oppfølges, vil også kunne være med på å gi 
økt følelsen av kontroll hos pasienten.  
 
5.5 Å undervise  
Teori viser til at det kan mangle gode kunnskaper om ernæring, samarbeid, interesse og god 
organisering av oppgaver knyttet til ernæring (Rasmussen og Holst 2011:66 og 
Helsedirektoratet 2009). Forskning viser at fokus kan rettes mer mot ernæring ved at 
sykepleierne sammen snakker rundt identifisering av ernæringsproblem og tenker 
løsningsorientert i forhold til bedring av pleien (Dickinson, Welch og Ager 2007).  
Å øke kunnskaper til sykepleiere og ufaglærte rundt ernæring og betydningen av måltidet for 
pasientene er sykepleierens ansvar (Borre og Beck 2011:73), og kan gjøre at ansatte blir mer 
engasjerte i å forbedre pleien under måltidene. Dette viser seg i studien til Dickinson, Welch 
og Ager (2007) ved at resultater etter mer fokus på ernæring, gjør at ernæring prioriteres og 
de ansatte involverer seg mer i måltidet, er mer fleksible i forhold til tider og setter av nok tid 
til å hjelpe de pasientene som trenger hjelp under måltidene.  
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6.0 KONKLUSJON 
Hvordan sykepleier kan forebygge underernæring hos eldre på sykehus, kan i denne oppgaven 
besvares med at en god og tilrettelagt ernæringsplan for hver enkelt pasient er nødvendig. 
Denne planen bør inneholde pasientens energi- og væskebehov, dokumentert matinntak og 
andre individrettede tiltak knyttet til belyst ernæringsproblem. For å realisere det må 
sykepleier kartlegger ernæringsstatusen. Hva som gjør at kartlegging av ernæringsstatus blir 
gjort er at sykepleierne er bevisste på ernæringsproblemer og har gode ernæringskunnskaper. 
Kartleggingsverktøy som oppgaven anbefaler er MNA og MEONF-II.   
Videre i arbeidet mot å forebygge underernæring ser vi viktigheten av å veilede pasientene på 
hva som bør spises og drikkes for å dekke ernæringsbehovet. Råd og anbefalinger om hyppige 
og små måltider med ernæringstilskudd i form av ernæringsrike drikker bør gis til pasienten. 
En forutsetning for at pasienten følger ernæringsplanen og råd fra sykepleier, er at han eller 
hun er motivert til det. Sykepleier kan gjennom støtte og tilstedeværelse under måltidene 
bidra til å motivere pasienten. En annen viktig faktor er at pasienten selv involveres i 
ernæringsplanen. Ved pasientinnflytelse ser vi at pasienten motiveres til å utføre tiltakene, 
energiinntaket kan økes og kunnskapene og evnene til pasienten brukes.  
Undervisning og veiledning om god ernæringspraksis til andre helsepersonell kan også være 
viktig å huske på i denne problemstillingen. Det å øke kunnskapene til ufaglærte kan gjøre at 
ernæring får mer fokus som igjen kan bedre ernæringsstatus til pasientene. 
Jeg synes Orems hjelpemetoder i denne oppgaven belyser sykepleierens ansvarsområdet og 
viser at de kan hjelpe å strukturere  sykepleien. Det viser også at det å gi råd, veiledning, 
støtte og involvering av pasienten i pleien kan øke energiinntak og vekt og dermed også 
hjelpe til egenomsorg.  
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VEDLEGG: EKSTRAHERINGSSKJEMA 
 
EKTRAHERINGSSKJEMA 
Forfatter, 
navn, 
land og 
årstall 
Hensikt Design Utvalg Interven-
sjon 
Hovedfunn Relevans 
Baldwin 
C, Weekes 
CE. 
”Dietary 
advice 
with or 
without 
oral 
nutritiona
l 
suppleme
nts for 
disease-
related 
malnutriti
on in 
adults 
(Review)” 
London, 
United 
Kingdom.  
2011 
Å finne ut av 
effekten hvis 
kostholdsråd om 
kosttilskudd gis 
til voksne med 
ernæringsrisiko 
eller med 
sykdomsrelatert 
underernæring, 
og se om det er 
med på å bedre 
overlevelse, vekt 
og målinger av 
kroppens 
proposisjoner. 
Intervensjo
ns review 
av RCTs og 
kvasi-
randomise-
rte c.t. 
studier. 
RCTs og 
kvasi-
randomiser
te c.t 
studier.  
Voksne 
over 16 år 
med 
sykdomsre
latert 
underernæ
ring eller 
beskrevet 
som 
ernæringsr
isiko for 
underernæ
ring. (Ikke 
gravide og 
pasienter 
med 
spiseforsty
rrelser) 
Kostholdsråd 
sammenligne
t med å ikke 
gi råd. 
 
Kostholdsråd 
med 
kosttilskudd 
sammenligne
t med 
kostholdsråd 
uten 
ernæringstils
kudd 
 
Foreslår at 
kostholdsråd med 
eller uten 
kosttilskudd kan 
forbedre vekt og 
gripestyrke. 
Kan si oss at 
kostholdsråd 
med eller 
uten 
kosttilskudd 
forebygger 
underernæ-
ring. 
Milne AC, 
Potter J, 
Avenell A. 
“ Protein 
and 
energy 
suppleme
nt in 
elderly 
people at 
risk from 
malnutriti
on 
(Review)” 
2002 
Å finne bevis på 
om mat med 
ekstra protein og 
energi forbedrer 
ernæringsstatus 
og kliniske utfall 
hos eldre på 
sykehus 
RCTs og 
kvasirand.c.
t. studier 
Eldre >65 
år utenom 
de svært 
kritiske 
eller de 
med kreft 
Forbedre 
protein og 
energi 
inntaket via 
mat. 
Liten vektøkning. 
Betydning for 
mindre liggetid på 
sykehuset og 
positiv effekt på 
dødelighet 
Å øke 
protein og 
energiinntak
et kan gi 
mindre 
liggetid og 
øke i vekt. 
Være til 
hjelp for å 
forebygge 
underernæri
ng. 
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Vallén C, 
Hagell P, 
Westergre
n A. 
“Validity 
and user-
friendline
ss of the 
minimal 
eating 
observati
on and 
nutrition 
form – 
version II 
(MEONF-
II) for 
undernut
rition risk 
screening
”. 
Sverige, 
2011. 
Å teste 
gyldigheten og 
brukervennlighe
ten til MEONF-
II og MUST I 
relasjon til 
MNA. Og se på 
om CC (måling 
av leggomkrets) 
erstattet med  
BMI har 
effekt/hensikt. 
Vurderings
metoder er 
gått 
igjennom 
(Reviewed) 
Study 
group. 
Innlagte 
sykehuspa
sienter >65 
år på 
ortopedisk
-, slag, og 
kardiologis
k avdeling. 
100 
pasienter 
til 
sammen. 
Ernæringskar
tlegging av 
pasienter 
med MNA 
og screenet 
med MUST 
og MEONF-
II. MEONF –
II inkluderer 
vurdering av:  
-ufrivillig 
vekttap 
-BMI eller 
mpling av 
leggomkrets 
-
spisevansker 
tilstede-
værelse av 
kliniske tegn 
på u-ern. 
 
Sykepleiere 
så igjennom 
screening 
verktøy med 
bakgrunn av 
skrevet 
informasjon 
fra studien. 
MEONF-II er lett 
å bruke, ganske 
rask å 
gjennomføre og 
viser sensitivitet 
som et 
screeningsverktøy 
for å kartlegge 
risiko for u.ern 
blant 
sykehuspasienter. 
Det viste også at å 
det å erstatte BMI 
med CC hos 
pasienter der 
høyde og vekt 
ikke kan lett 
måles, kan gjøres. 
I denne settingen 
utkonkurrerer   
MEONF-II 
verktøyet MUST. 
Hjelp for å 
se hvilke av 
verktøyene 
som faktisk 
er ok å 
bruke. 
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Poulsen I, 
Pettersen 
H.V, 
Hallberg 
I.R, 
Schroll M. 
“Lack of 
nutritiona
l and 
functional 
effects of 
nutritiona
l 
supervisio
n by 
nurses:a 
quasi-
experime
ntal study 
in 
geriatric 
patients” 
Danmark, 
2007. 
Å studere om 
identifisering av 
geriatriske 
pasienter ved 
risiko for u.ern, 
etterfulgt av om 
individualisert 
sykepleie kunne 
forbedre deres 
ernæring og 
ADL-status. 
Kvasi- 
eksperimen
elt design. 
345 
geriatriske 
pasienter 
-Veing en 
gang per uke.  
-Dokumen-
tere ADL 
status. 
-6 måltider 
om dagen 
Hjemme-
lignende 
miljø rundt 
måltider 
-Kartlegge 
munnstatus 
og ernæring-
srisiko 
faktorer 
-Diett for 
risikopas. 
-Individ-
ualisert 
pleieplan 
-Veilede 
pas.om 
ernæringsbeh
ov 
-Involvere 
pas. 
 
Vektøkning var 
assosiert med 
bedre 
funksjonalitet/AD
L status. 
 indikerer at god 
erneringssykepleie 
bør være et 
integrert verktøy i 
en geriatrisk 
rehabiliterings-
behandling 
Har en bedre 
forskningsar
tikkel som 
går på å 
aktivt 
involvere 
pas.i engen 
ernæringspla
n. Velger å 
bruke den 
andre, siden 
de sier mye 
av det 
samme. 
Best C, 
Summers 
J. 
“Stategies 
for 
nutritiona
l care 
settings”. 
Storbritan
nia, 2010 
Utforske noen 
av de praktiske 
utfordringene 
som påvirker 
ernæringsbehan
dlingen av elder 
mennesker I 
sykehus og 
legger frem 
forslag for å 
bedre 
behandlingen. 
Fagartikkel 
 
 
 
 Utforsker 
noen av de 
praktiske 
problems-
tillinger som 
kan påvirke 
ernæringsbe- 
handlingen 
av de eldre 
pas. og gir 
forslag til å 
bedre 
behandlingen 
Tverrgaglig 
tilnærming 
Å oppdage 
sårbarheten til de 
eldreog forstå de 
ind.behovene. 
Sykepleieren kan 
utvikle gode 
strategier og tiltak 
for å bedre god 
ernæringsbehandli
ng. 
Ingen 
forskningsar
tikkel, 
dermed ikke 
aktuell. 
Jonvik 
K.L, 
Sørland R, 
Wibe T. 
«Spiste 
flere 
måltider» 
Norge, 
2011 
Dele erfaringene 
sine fra et 
prosjekt for å 
bedre eldre 
ernæringssituasj
on i en 
sykehjemsavdeli
ng. 
Fagartikkel Beboerne 
fra 
sykehjem 
Nye rutiner 
for ernæring 
og screening 
og BMI ble 
iverksatt 
Eldre kjenner ikke 
sultfølelsen i så 
stor grad, og 
tilbud om 
senkvelds og 
tidligfrokost kan 
trigge lysten på 
mat.  
De underernærte 
takket oftere ja til 
ekstramåltider enn 
de andre beboerne. 
Ikke veldig 
aktuell pga 
at det er mot 
sykehjem og 
til de som 
allerede er 
underernært
e. 
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Westergre
n  A, 
Norberg  
E, Vallén 
C, Hagell 
P. 
“Cut-off 
scores for 
the 
Minimal 
Eating 
Observati
on and 
Nutrition 
Form – 
Version II 
(MEONF-
II) among 
hospital 
inpatients
” 
Sverige, 
2011. 
Å identifisere 
den optimale 
cut-off scoorene 
for MEONF-II I 
relasjon til den 
vel-establiserte 
MNA, basert på 
statistikk. 
Tverrsnitt 
studie 
187 
pasienter, 
med 
gjennomsn
itts-alder 
på 77,5 år, 
som var 
vurdert for 
ernæringss
tatus med 
MNA og 
MEONF-II 
Analysering  
og 
identifisering 
av det to 
verktøyene. 
Favør til MEONF-
II. Gir tillit til 
tidligere studie om 
MEONF-II.. 
Ikke nok 
aktuell i 
forhold til 
problemstilli
ng, men 
interessant å 
se at 
MEONF-II 
er til å stole 
på som 
kartleggings
- 
verktøy. 
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Pedersen 
P.U. 
“Nutritio
nal care: 
the 
effectiven
ess of 
actively 
involving 
older 
patients” 
Danmark, 
2005 
Teste 
effektiviteten av 
sykepleie basert 
på å aktivt 
involvere 
pasientene til 
deres egen 
ernæringsbehan
dling/pleie. For 
å se om dette 
kan hjelpe 
energi og 
proteininntaket 
til eldre 
pasienter ved 
ortopedisk 
avdeling. 
Kvasieks-
perimentell 
med en 
intervensjo
n og 
kontroll 
gruppe. 
253 
pasienter. 
>65 år 
med enten 
hoftebrudd
, hofte 
eller 
kneprotese
. 
Sykepleietilt
akene basert 
på Murray 
og Maslow´s 
motivasjonst
eori 
sammenligne
t med 
Piaget´s 
utvinklingste
ori.   
-Sykepleier 
snakket om 
viktigheten 
av ernæring 
Videre 
dialog om 
pasienten 
hadde 
oppfylt 
ernæringskra
vene i løpet 
av dagen, og 
på  hvilke 
måte 
pasienten 
kunne bedre 
inntaket. 
Tiltakene ble 
skrevet ned i 
pasientens 
notater, som 
ble plassert 
på 
nattbordet. 
Matinntaket 
var daglig 
dokumentert. 
 
Daglig 
energiinntak økte 
med 23 % og 
proteininntak med 
45 %. 
Å aktivt 
involvere 
pasienten 
kan øker 
energiinntak
, som kan 
øke vekt og 
øker sjansen 
for å 
forebygge 
underernæri
ng. 
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Söderham
n U,  
Söderham
n O. 
“A 
successful 
way for 
performin
g 
nutritiona
l nursing 
assessmen
t in older 
patient” 
Sverige, 
2008. 
Å oppnå mere 
kunnskap om 
hva som kan 
fremme og 
tilrettelegge  
sykepleiernes 
vurdering/kart-
legging av 
ernæring hos 
eldre pasienter. 
Kvalitativt 
intervju. 
10 
tilfeldigval
gte 
sykepleier
e, som 
jobbet med 
eldre 
pasienter 
ble 
intervjuet. 
Analyserte 
intervjuene. 
Ble 
intervjuet på 
deres 
arbeidsplass i 
separate rom. 
Sykepleierne 
skulle 
fortelle om 
en 
opplevelse, 
når de utførte 
en vurdering 
av 
ernæringen 
av en eldre 
pasient.  
 
Bruk av ulik 
dialoger, 
observasjoner, 
kontroller og 
samarbeid i team 
var promotert som 
en bra måte å 
gjennomføre en 
sykepleie-
vurdering av 
ernæring hos 
pasienter. Dette 
var en pågående 
prosess gjennom 
sykehusbesøket. 
 
Understre-
ker at 
sykepleieren 
har en viktig 
rolle 
innenfor å 
identifisere 
spiseproble
mer til eldre 
pasienter. 
Interessant å 
se hva som 
fungerte. 
Holmén 
M.S, 
Robertsso
n B, Wijk 
H. 
“Tools to 
assess the 
nutritiona
l status of 
acutely ill 
older 
adults” 
Sverige, 
2005. 
Utforske om 
enkle 
kartleggingsverk
tøy som brukes 
under 
innleggelse kan 
identifisere om 
voksne eldre er i 
fare for å utvikle 
for 
underernæring. 
 30 stk 
akutt syke, 
eldre 
pasienter 
innelagt på 
akuttmotta
ket med 
forventet 
liggetid på 
under 8 
dager var 
inkludert. 
BMI ble 
utregnet. De 
to første 
liggedøgnene 
ble mat og 
drikke 
inntaket 
registrert og 
energiinntak
et ble regnet 
ut. Ønskelig 
energiinn-tak 
sammenligne
t med 
inntaket.  
Med bruk av 
MNAs første 
del ble 
pasientens 
ernærings-
status 
kartlagt med 
bakgrunn av 
informasjon 
som pas.selv 
har lagt frem. 
Eldre pasienter 
spiser og drikker 
for lite ifh. til 
energibehovet.  
Ernæringstiltak 
bør starte tidlig. Å 
dokumentere 
ernæringen for 
hver pasient som 
en standard er for 
sakte… BMI sier 
ikke stort om 
pasientens 
ernæringsstatus. 
MNAs første del 
er mer spesifikk 
og gir mer 
informasjon. Det 
er lett å screene 
med MNA. 
Aktuelt i 
forhold til å 
diskutere 
ulike 
kartleggings
verktøy. 
Holmes S. 
“Barriers 
to 
effective 
nutritiona
l care for 
older 
adults” 
Storbritan
nia, 2006. 
Å gjennomgå 
forholdet 
mellom aldring 
og ernæring. 
Sett på 
sårbarheten til 
de eldre i 
forhold til 
ernæring og 
viktigheten av 
ernæringsscreeni
ng er diskutert. 
fagartikkel    Ikke 
forsknings-
artikkel, 
dermed ikke 
aktuell. 
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Westergre
n A, 
Toradóttir 
Ó, 
Ulander 
K, 
Axelsson 
C, 
Lindholm 
C. 
“Malnutri
tion 
prevalenc
e and 
precision 
in 
nutritiona
l care: an 
interventi
on study 
in one 
teaching 
hospital 
in 
Iceland” 
Island, 
2009. 
Utforske 
utbredelsen av 
u-ernæring og 
målrettingen av 
ernæringstiltak I 
relasjon til risiko 
for u.ernæring 
før og etter et 
tiltak. 
Pre- and 
postinterve
ntion study 
95 og 92 
pasienter i 
2006 og 
2007 
Spesifikk 
ernæringsbeh
andling var 
dokumentert.  
Et five-point 
program for 
ernæring og 
spising var 
implementert
. 
17 % var u.ern 
eller i risiko. 
54 % - høy BMI 
Dokumentert BMI 
forbedring økte. 
Bruk av enteral 
tilskudd økte.  
Kan øke 
presiseringen av 
ernærings-
behandlingen. 
Artikkelen 
gir ikke nok 
svar på min 
problemstilli
ng 
Dickenson 
A, welch 
C,  Ager 
L. 
“No 
longer 
hungry in 
hospital: 
imporvin
g the 
hospital 
mealtime 
experienc
e for 
older 
people 
thorugh 
action 
research” 
Storbritan
nia, 2007. 
Bedre de eldres 
opplevelse av 
måltidet på 
sykehuset 
gjennom å 
hjelpe pleierne 
til å gjøre 
forandringer 
innenfor deres 
kliniske praksis 
og avdelingens 
miljø. 
An 
qualitative 
action 
research 
design 
Ansatte 
ved 
sengepost 
på sykehus 
ble 
observert. 
Observere 
måltidene og 
intervjue, 
reflektere 
rundt 
måltidet og 
sykepleieren
s rolle. 
Aksjons 
praksis. 
Det er mulig å 
forandre 
sykepleiepraksisen 
ved måltidene og 
at denne 
forandringen leder 
til forbedringer av 
pasientenes 
opplevelse 
gjennom å sikre 
dem at de vil få 
den hjelpen de 
skulle trenge. 
Sikre hjelp, 
tilgjengeligh
et, positiv 
opplevelse 
av måltidet 
hos 
pasientene, 
ved å 
forandre på 
praksisen. 
Dette var 
positivt. 
52 
 
Bachrach-
Lindström 
M, Jensen 
A, Lundin 
R, 
Christenss
on L. 
“Attitude
s of 
nursing 
staff 
working 
with older 
people 
towards 
nutritiona
l nursing 
care” 
Sverige, 
2006. 
Eksaminere 
holdninger til 
geriatriske 
sykepleiere 
gjennom å se på 
faktorer som er 
viktig for 
ernærings- 
behandling. 
Spørre-
skjema 
252 
sykepleier
e ved 
geristrisk 
rehab.post 
og 
medisinsk 
avdeling 
og 
sykehjem 
Sykepleiere 
deltok i et 
spørreskjema 
som gikk på 
normer, 
vaner, 
vurderinger, 
tiltak og 
individualise
ring. Disse 
faktorene er 
viktige 
faktorer 
innen 
ernæringssyk
epleie 
Sykepleiere deltok 
i et spørreskjema 
som gikk på 
normer, vaner, 
vurderinger, tiltak 
og 
individualisering. 
Disse faktorene er 
viktige faktorer 
innen 
ernæringssykeplei
e 
De ansatte 
spiller en 
viktig rolle 
hos de som 
er 
underernært
e eller er 
ved risiko.  
 
Sier 
ingenting 
om hva som 
blir gjort for 
å forebygge 
underernæri
ng. 
Gunnarson 
A-K, Lönn 
K, 
Gunningb
erg L. 
“Does 
nutritiona
l 
interventi
on for 
patients 
with hip 
fractures 
reduce 
postopera
tive 
complicat
ions and 
imporove 
rehabilita
tion?” 
Sverige, 
2008 
Undersøke om 
ernæringstiltak 
kunne redusere 
postop.kompl. 
og bedre 
rehabilitering 
kvasi- 
eksperimen
tell 
100 pas 
med 
hoftebrudd 
Kontrollgrup
pen fikk 
regelmessig 
ernæringsstøt
te.  
Intervensjons
gruppen fikk 
ernæring 
etter 
retningslinjer
. 
Ernæring var 
daglig 
dokumentert 
på begge 
gruppene 
De som fikk 
ernæring etter 
retn.linjer utviklet 
ferre tr.sår 
Ikke så 
relevant til 
underernæri
ng og 
forebygging, 
pga at 
funnene sier 
noe om 
tr.sår, ikke 
noe om 
forebyging 
av under- 
ernæring. 
53 
 
Green 
S.M, 
Watson R. 
“Nutritio
nal 
screening 
and 
assessmen
t tools for 
older 
adults:lite
rature 
review” 
Storbritan
nia, 2004. 
Reportere en 
litteratur review 
for å undersøke 
omfanget av 
publiserte 
verktøy 
tilgjengelig for 
bruk av 
sykepleiere til 
screening eller 
vurdeing av ern-
status av elder 
og ustrekke til 
hvilken grad 
gyldigheten, 
påliteligheten, 
sensitiviteten, 
spesifisitet og 
aksept av 
verktøyene. 
 
Literatur 
review 
Litteratur 
fra 1982 til 
2002 
 Ernæringskartlegg
ingsverktøy kan 
være til god bruk 
for å understreke 
de som trenger 
behov for 
ernæringsplan. 
Pga årstall 
er det ikke 
nok 
oppdatert ifh 
til mine 
kriterier. Og 
funnene har 
jeg allerede 
med i min 
teoridel. 
Söderham
n U, 
Bachrach-
Lindstrõm 
M, Ek 
A.C. 
“Nutritio
nal 
screening 
and 
perceived 
health in 
group of 
geriatric 
rehabilita
tion 
patients” 
Sverige, 
2006 
Å utføre 
ernæring 
screening og 
sammenligne 
resultatet med 
pasientenes egen 
oppfattet helse 
og til slutt 
sammenligne det 
med 
sykepleiernes 
dokumentasjon 
Tverrsnitt 
studie 
147 
geriatriske 
pasienter 
Pasientene 
ble intervjuet 
i screeningen 
om 
bakgrunn, 
oppfattet 
helse og 
helserelaterte 
problemstilli
nger. 
Sykepleierne
s 
dokumentasj
on ble sett 
på. 
Stor utbredelse av 
pasienter med 
risiko for 
underernæring. 
Å være ved høy 
risiko var assosiert 
med dårlig 
oppfattet helse.  
Sykepleiernes 
dokumentasjon 
viste mangler, og 
at ikke alle 
pasientene med 
medium til høy 
risiko var 
identifisert. 
Ikke veldig 
aktuelt i 
drøftingsdel
en i min 
oppgave pga 
at jeg 
allerede har 
skrevet om 
viktigheten 
av screening 
i teoridelen. 
 
 
 
 
 
 
 
